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RESUMEN 
Objetivos: Determinar el comportamiento de los traumatismos dentoalveolares (TDA) 
en los pacientes  que acuden al servicio de emergencia del  Instituto Nacional de 
Salud del Niño. Materiales y método: En este descriptivo, observacional y transversal 
se tomó en muestra a toda la población de pacientes que acudían al servicio de 
emergencia en el Instituto Nacional de Salud del Niño con diagnóstico de TDA desde  
julio a noviembre en el año 2015, el registro se realizó mediante un ficha de 
recolección de datos y el examen clínico al paciente utilizando la clasificación de 
Andreasen. Los datos fueron introducidos tabulados en el programa estadístico SPSS 
para Windows (versión 20.0). Resultados: Acudieron un total de 101 pacientes con 
TDA, presentándose 146 piezas traumatizadas, entre ellas fueron 125 temporales y 21 
permanentes. El traumatismo más frecuente fue la contusión labial, seguido de las 
avulsiones. La edad que presentó mayor frecuencia fue de 0 a 2 años, se presentó con 
mayor frecuencia en el sexo masculino (62%) que en el sexo femenino (41%). La 
causa más frecuente fueron las caídas (87%) y el tiempo transcurrido desde el 
traumatismo hasta la atención fue más frecuente de 0 a 4 horas (49.5%). La dentición 
más frecuentemente afectada fue la dentición primaria (76%) y las piezas con mayor 
frecuencia de traumatismos fueron los incisivos centrales superiores para ambas de 
denticiones (60,3%). Conclusiones: Los TDA tienen un comportamiento bastante 
variable, afectando con mayor frecuencia a los tejidos blandos, seguido de los tejidos 
periodontales, se presentan en temprana edad y con mayor frecuencia en los varones, 
y afectan principalmente a los incisivos centrales superiores. 
- PALABRAS CLAVE: Traumatismo dentoalveolar, Andreasen, frecuencias, 
niños.  
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SUMMARY 
Objectives: To determine the behavior of dentoalveolar trauma (TDA) in patients 
presenting to the emergency of the National Institute of Child Health. Materials and 
Methods: This descriptive, cross-sectional observational sample was taken on the 
entire population of patients presenting to the emergency department at the National 
Institute of Child Health diagnosed with TDA from July to November 2015, the record it 
was made using a data collection sheet and clinical examination the patient using the 
classification of Andreasen. The tabulated data were entered in SPSS statistical 
program for Windows (version 20.0). Results: One hundred and a total of 101 patients 
with TDA, appearing traumatized 146 pieces, including 125 were temporary and 21 
permanent. The most common lip contusion injury was followed by avulsions. The age 
had a higher frequency was 0-2 years, occurred more frequently in males (62%) than 
females (41%). The most common causes were falls (87%) and the time from trauma 
to the eye was more frequent than 0-4 hours (49.5%). The teeth most frequently 
affected was the primary dentition (76%) and parts more often injuries were the upper 
central incisors for both of dentition (60.3%). Conclusions: The TDA have a quite 
variable behavior, most frequently affecting the soft tissues, followed by periodontal 
tissues, and are presented at an early age and more frequently in males, affecting 
mainly the upper central incisors. 
- KEYWORDS: dentoalveolar trauma, Andreasen, frequencies children. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
El traumatismo dentoalveolar viene siendo uno de los problemas odontológicos 
de más demanda a nivel hospitalario, presentándose desde edades muy 
tempranas y comprometiendo muchas veces el desarrollo adecuado del niño. 
Debido a los múltiples factores intervinientes, como la severidad, la edad del 
niño, el tiempo que demora en acudir a atención odontológica, el manejo 
primario del paciente,  pueden presentarse de manera muy variable, influyendo 
esto en los tipos de tratamientos que se pueden brindar y, sobre todo, en el 
pronóstico de estos mismos.  
Siendo el Instituto Nacional de Salud del Niño, el hospital de mayor atención 
pediátrica en el país, existe gran confluencia de pacientes afectados por el 
traumatismo dentoalveolar, derivado de otros hospitales, por ello es necesaria 
la caracterización de la población que sufre estos accidentes, así como 
protocolizar el tipo de atención y generar un plan preventivo de gran 
envergadura, de manera que se puede disminuir la frecuencia y mejorar la 
atención de los traumatismos dentoalveolares.  
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
a. Área Problema 
 
El traumatismo dentoalveolar es uno de los accidentes más dramáticos que 
le sucede a un niño, es considerado un problema de salud pública1. 
Actualmente estos mismos representan la segunda causa de atención 
odontopedriática detrás de la caries dental, y se plantea que en un futuro 
cercano la atención de las lesiones traumáticas será la principal demanda 
de atención odontológica2-3. Los traumatismos pueden causar lesiones en 
los dientes, en el hueso y demás tejidos de sostén, debido a un impacto 
físico contra los mismos, puede ocasionar la pérdida de la integridad del 
diente, desplazamiento total o parcial de su posición habitual y/o afectar la 
función estomatognática y la estética 2,4-5.  
La prevalencia de lesiones traumáticas en dientes primarios oscila del 11 al 
30%. En cuanto a dientes permanentes, varía desde el 2,6% al 50% 6-7. La 
gran variación en la prevalencia puede ser debida a varios factores como la 
selección de pacientes, los métodos de estudio y de recogida de datos o el 
criterio de diagnóstico aplicado7. Actualmente existen pocos estudios de 
incidencia y prevalencia sobre traumatismo dentoalveolar en nuestro país, 
no existe un protocolo estandarizado para el tratamiento hospitalario de 
estos mismos. 
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b. Delimitación del problema 
El estudio está comprendido en solo los pacientes atendidos en el Instituto 
Nacional de Salud del Niño que acuden al servicio de emergencia por 
traumatismo dentoalveolar entre los meses julio a noviembre durante el año 
2015. 
c. Formulación del problema 
 
¿Cuál es el comportamiento de los traumatismos dentoalveolares en los 
pacientes que acuden al servicio de emergencia del  Instituto Nacional de 
Salud del Niño de julio a noviembre en el año 2015? 
 
d. Objetivos de la investigación 
 
i. Objetivos generales. 
 
- Determinar el comportamiento de los traumatismos dentoalveolares 
en los pacientes  que acuden al servicio de emergencia del  Instituto 
Nacional de Salud del Niño.  
 
ii. Objetivos específicos.   
- Determinar cuál es la  frecuencia de traumatismos a los tejidos 
duros y la pulpa según la clasificación de Andreasen. 
- Determinar cuál es la frecuencia de traumatismos a los tejidos 
periodontales según la clasificación de Andreasen. 
- Determinar cuál es la frecuencia de traumatismos a los tejidos óseos 
de soporte según la clasificación de Andreasen.  
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- Determinar cuál es la frecuencia de traumatismos a los tejidos 
blandos según la clasificación de Andreasen.  
- Determinar la frecuencia de traumatismo dentoalveolar según sexo y 
edad. 
- Determinar cuáles son las principales causas del traumatismo 
dentoalveolar. 
- Determinar la frecuencia del traumatismo dentoalveolar según tipo 
de dentición. 
- Determinar la frecuencia de los  dientes afectados por el 
traumatismo dentoalveolar. 
- Determinar cuánto es el tiempo promedio que transcurre entre 
ocurrido el trauma hasta la atención por el servicio. 
 
e. Justificación del estudio. 
 
El traumatismo dentoalveolar es una de los principales accidentes que 
sufren los niños en edades tempranas, causando injurias que, en sus 
distintas magnitudes, pueden dejar secuelas a largo plazo e influir de 
manera trascendental su vida. Por ello es necesario hacer un adecuado 
diagnóstico y tratamiento con el seguimiento respectivo, actualmente no 
existe un protocolo estandarizado en los hospitales para el tratamiento 
de trauma dentoalveolar, así como no existen trabajos longitudinales de 
la incidencia y prevalencia de traumatismo dentoalveolar. Este trabajo 
de investigación busca establecer la frecuencia de los traumatismos, 
evidenciar sus posibles causas, los factores que intervienen, dientes 
afectados, tipo de lesión y tratamiento efectuado, de manera que se 
puede generar un panorama general de estas lesiones, para así poder 
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prevenirlas y solucionarlas efectivamente, con tu protocolo adecuado 
que permitirá predecir y mejorar el pronóstico de los pacientes.  
 
 
f. Limitaciones del estudio. 
 
Este estudio está limitado a solo los pacientes que acuden al Instituto 
Nacional de Salud del Niño en un tiempo de 4 meses,  lo cual limita la 
generalización de los resultados para el total de la población limeña, y aún 
más para el total de la población peruana.  Se enfoca principalmente a la 
incidencia del traumatismo dentoalveolar sin hacer un exhaustivo detalle y 
manipulación de los riesgos  y factores predisponentes, propone un plan de 
tratamiento según el  Instituto Nacional de Salud del Niño, que será 
brindado por distintos profesionales de la institución, sin hacer el 
seguimiento longitudinal que indica la bibliografía para comprobar el éxito a 
largo plazo de estos tratamientos.  
 
g. Factibilidad y viabilidad 
 
Este estudio es factible por que se pueden  tomar los datos del paciente en 
el mismo instante que acude a consulta por el servicio de emergencia del 
hospital, recaudando así con cuidado cada ítem pertinente para ser 
cuantificado en el estudio, y es viable porque es posible el Instituto Nacional 
de Salud del niño nos permite y brinda el acceso a los pacientes, avalando 
el presente estudio.  
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III. MARCO TEORICO 
 
3.1 ANTECEDENTES 
- Castro BP8 (2012) Realizaron un estudio titulado “Prevalencia de traumatismos 
dentoalveolares en pacientes infantiles del complejo asistencial Dr. Sótero del 
Río” con el objetivo de caracterizar los TDA de acuerdo a la clasificación de 
Andreasen y Andreasen, determinar su frecuencia, y distribución estacional, 
tipo y número de dientes afectados, distribución de género y edad, lugar de 
ocurrencia y causa. Utilizaron un estudio descriptivo transversal, examinando la 
totalidad de los pacientes entre 0 y 14 años con 11 meses derivados a la 
Clínica de Odontopediatría, desde el servicio de Urgencia del Complejo 
Asistencial Dr. Sótelo del Río con diagnóstico de TDA,  la muestra fue 
conformada por 604 niños y niñas, dividiendo los análisis por dentición, los 
datos se tabularon en el programa Excel versión Office 2007 y se determinó la 
frecuencia con el programa Systat v.13. Encontraron como resultados que en la 
dentición definitiva presentó mayor frecuencia de traumatismo en Mayo 
(15,36%), Abril (13,02%) y Noviembre (13,02%) existió mayor frecuencia de 
fracturas coronarias no complicadas (40,88%), y los dientes más afectados 
fueron los incisivos centrales maxilares (77,66%). Los niños sufren más TDA 
que las niñas (64,97%). La mayor frecuencia de TDA para ambos géneros es a 
los 8 años. La dentición temporal se observó mayor frecuencia en los meses de 
noviembre y febrero (30,84%). La Subluxación fue el diagnóstico más frecuente 
con un (39,61%). Los dientes más afectados fueron los incisivos centrales 
maxilares en un 82,13%. El género masculino fue el más afectado (62,56%). La 
edad que se observó mayor frecuencia de TDA fueron a los 2 años y la 
principal causa fueron las caídas. 
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- Fariniuk LF9 et al (2009) Realizaron un estudio titulado “ Evaluation of care of 
dentoalveolar     trauma” con el objetivo de evaluar los casos de trauma 
tratados en el centro especializado de la Pontificia Universidad Católica de 
Paraná, Curitiba, Brasil, durante un periodo de 2 años. Realizaron un estudio 
descriptivo transversal, la muestra fue de 647 pacientes  evaluados y tratados 
entre 2003 y 2005. Los datos fueron tabulados y analizados en cuanto a 
género, edad, etiología, el tiempo transcurrido después de la lesión, el 
diagnostico (tipo de trauma) y dientes afectados. Obtuvieron como resultados 
que los individuos de sexo masculino  entre los 7 y 13 años presentan la mayor 
prevalencia de lesiones, y la caída fue el principal factor causal, el tiempo 
transcurrido desde el accidente y la primera atención oscilo entre 4 a 24 horas, 
el total de dientes afectados fueron 1747, con una mayor incidencia de 
contusión /  subluxación y fractura coronal, seguido por luxación lateral y 
avulsión. Los incisivos centrales permanentes fueron los más comúnmente 
afectados. Concluyendo así que la frecuencia y causa del trauma dentoalveolar 
debe investigarse para la identificación de grupos de riesgo, el tratamiento 
demandado, costos, a fin de permitir el establecimiento  de medidas 
preventivas eficaces que puede reducir la duración del tratamiento, en costos 
para el paciente y los servicios de salud oral.  
- Sari ME10 (2014)  et al. Realizaron un estudio titulado “A retrospective 
evaluation of traumatic dental injury in children who applied to the dental 
hospital, Turkey” con el objetivo de analizar las lesiones dentales traumáticas 
en niños que visitan el hospital dental servicio de urgencias en Samsun de 
Turquía, en el período de 2007 hasta 2011. Realizaron un estudio 
restrospectivo bastado en un análisis de los registros obtenidos en los métodos 
de diagnóstico y tratamientos iniciales. La muestra fue de 320 niños entre 2 – 
18 años con trauma dental evaluados desde 2007 al 2011. Recaudando dantos 
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como edad, sexo, causa, numero de dientes lesionados, tipo lesión, tratamiento 
dentales y lesiones traumáticas de acuerdo a las estaciones del año. Se utilizó 
la clasificación de traumatismo dentoalveolar de acuerdo con los criterios 
publicados por Andreasen y Andreasen. Se tabulo en el programa estadístico 
SPSS versión 17, evaluándose mediante la prueba estadística Chi-cuadrado. 
Encontraron como resultados que la relación niños y niñas fue de 1.78:1, se 
observó que la lesión fue más frecuente entre la edad 7 -12 años; 42,5% en 
niñas y 67,8% en los varones.  Las caídas fueron la principal causa de 
traumatismo 6 a 12 años (51,4%). Los pacientes acudieron al dentista luego de 
2 horas (57,1%) los dientes centrales anteriores  fueron los frecuentes 
traumatizados, mientras que los caninos inferiores fueron los menos 
traumatizados, en dientes primarios, la avulsión fue el tipo más común de 
lesión dental (23%),  por otra partes la fractura de esmalte fue la lesión más 
común en los dientes permanentes (30,6%), en la dentición temporal el 
tratamiento más comúnmente efectuado fue examen dental y prescripción 
(70%). Para los dientes permanentes fue el tratamiento más común el examen 
dental y la restauración (15,8% y 49,7%). Concluyeron así, la intervención de 
emergencia en los dientes traumatizados es importante para el buen pronóstico 
de los dientes y los tejidos orales. Por lo tanto, los padres deben ser 
informados acerca de los traumatismos dentales en las escuelas. 
- Perez DM11 (2012) Realizó un estudio titulado “Comportamiento de las lesiones 
traumáticas en niños y adolescentes en un área de salud de Camagüey” con el 
objetivo de determinar el comportamiento del traumatismo dentoalveolar  en la 
población de 5 a 18 años, en el consultorio de previsora en Camagüey. Fue 
estudio transversal descriptivo, durante un año. Como resultados obtuvieron 
que la prevalencia de traumatismo dentoalveolar se manifestó en un 24,5% de 
los casos, el grupo más afectado fue entre los 12 y 14 años con un 31,25%, los 
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varones presentaron mayor predisposición de sufrir un traumatismo 
dentoalveolar con 32%, y entre las causas, las caídas fueron identificadas 
como las frecuentes con un 48,15%. Los dientes más afectados fueron los 
incisivos centrales superiores con una lesión predominante de fractura no 
complicada de corona con un 44,7%. Concluyendo así que la cuarta parte de 
todos los pacientes presentaron trauma dental, predominaron el grupo de 12 a 
14 años y el sexo masculino como los más afectados, así como dentro de la 
etiología las caídas. El incisivo central superior derecho fue el diente más 
afectado y la fractura no complicada de la corona fue el tipo de lesión más 
frecuente. 
- Viñas GM12 (2009)  et al. Realizaron un estudio titulado “Comportamiento de 
los traumatismos dentoalveolares en alumnos de las ESBU del municipio 
Artemisa”  con el objetivo de determinar las características de los traumatismos 
dentoalveolares (TDA) en  alumnos de las escuelas secundarias básicas del 
municipio de Artemisa en el periodo comprendido entre enero y junio de 2008. 
El universo fue 2684, siendo la muestra solo 309 alumnos al estar afectados 
por el TDA, fue un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. 
Registrándose las siguientes variables: escuela, edad, sexo, etiología del TDA,  
período en que ocurrió el TDA, arcada afectada, diente lesionado y tipo de 
lesión, los datos se procesaron estadísticamente en el sistema Excel (INSTAT). 
Encontrando como resultados que del total de alumnos examinados solo un 
11,5% resulto afectado. Al distribuirlos por sexo, aproximadamente más de la 
mitad correspondió al masculino, y el intervalo de edad de mayor número de 
afectados fue de 11 – 12 años. La causa principal de TDA fueron las caídas y 
el mayor porcentaje fue durante periodo vacacional. La arcada superior fue la 
más  propensa a los TDA y fue los dientes centrales los más afectados. La 
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pérdida de tejido coronario representó más de la mitad de las lesiones 
producidas por TDA. 
- Lins SD13 (2008) et al. Realizaron un estudio titulado “Prevalência de trauma 
dental em crianças atendidas na Universidade Federal do Ceará” con el 
objetivo de evaluar la prevalencia de traumatismo dentoalveolar en niños 
atendidos en la disciplina de Odontología Pediátrica de la Universidad Federal 
de Ceará. La población fueron todos los pacientes que acudieron desde enero 
de 2002 hasta diciembre 2014, acudiendo así 312 pacientes, con un total de 
489 dientes lesionados, la información se recaudó a través de sus registros 
médicos, tabulados y procesados en análisis estadístico. Como resultados 
obtuvieron que la mayor cantidad de varones (61,9%) que mujeres (38,1%) en 
proporción de 1,6:1. La mayor frecuencia de trauma ocurrió en la infancia 
(33,7%) y el promedio de edad 5,8 ± 0,6 años. La causa más común de trauma 
dentoalveolar fueron caídas (63,5%) y la mayor parte de lesiones traumáticas 
se produjeron en la casa (60,3%). Los incisivos centrales superiores fueron los 
dientes más afectados (82,7%). La luxación intrusiva fue el tipo más común de 
trauma en dentición temporal (32,3%), y la fractura coronaria del esmalte y la 
dentina sin compromiso pulpar en la dentición permanente (46,7%). La mayoría 
de los pacientes buscaron tratamiento entre 1-7 días después de la ocurrencia 
de trauma (25,0%). Concluyendo así que en la dentición temporal las lesiones 
traumáticas por luxación fueron más prevalentes, y en la dentición permanente, 
presentaron mayor cantidad de fracturas coronarias.  
 
- Martins RM14 (2013) et al. Realizaron un estudio titulado “Prevalência de 
traumatismo dentário e fatores asociados em adolescentes no concelho do 
Porto” con el objetivo de determinar la prevalencia de traumatismo 
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dentoalveolar en adolescentes y caracterizar los factores asociados en 
condado Puerto. El estudio fue observacional y transversal sobre una muestra 
de 301 estudiantes con edades comprendidas entre 15-19 años que frecuentan 
las escuelas secundarias de Puerto público. Estos fueron sometidos a una ficha 
clínica y epidemiológica. Se utilizaron los criterios de la clasificación de 
Andreasen y Andreasen. Fue ejecutado el análisis estadístico y descriptivo y 
Univariente e inferencial (regresión logística) multivariante. Obtuvieron como 
resultados que existe una prevalencia de trauma dentoalveolar de 44,2%, 
aunque sólo el 21,3% eran conscientes de ello. Se observaron tipos de trauma: 
infracción y/o fractura de esmalte (32,6%), seguido de la fractura de dentina y 
esmalte sin exposición pulpar (11,3%). Los dientes más afectados fueron los 
incisivos centrales superiores y la mayoría afecto a un solo diente. Los 
accidentes se concentraron en la escuela y como principal causa fueron las 
caídas por deporte, juego, y violencia. La prevalencia es independiente del 
resalte y la protección de labio, con un mayor porcentaje que los hombres 
puedan sufrir un traumatismo dentoalveolar. Concluyendo así que dada la alta 
prevalencia de trauma es imperativo medidas preventivas y educativas para 
reducir al mínimo la frecuencias y consecuencias del traumatismo 
dentoalveolar.  
- Echemendía CY15 (2013) et al. Realizaron un estudio titulado “Traumatismo 
dentario 15 a 18 años. Escuela Militar Camilo Cienfuego, Sancti Spíritus 2011” 
con el objetivo de identificar los traumatismo dentario en la población de 15 a 
18 años de la Escuela Militar Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. El estudio 
fue descriptivo cuya población constó de 417 estudiantes, y de ellos  se obtuvo 
una muestra de 121 con traumatismos dentoalveolares, tomando como 
variables edad, sexo, etiología, tipo de trauma, diente afectado, factores de 
riesgo y tratamiento recibido. Para el  procesamiento de datos se utilizó 
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frecuencia absoluta y relativa. Como resultados obtuvieron que el gripo más 
afectado fue el de 15-16 años con claro predominio masculino, el diente más 
afectado fue el incisivo central superior derecho y la fractura no complicada de 
corona tuvo mayor incidencia seguido de la infracción o fractura de esmalte. 
Concluyendo así que los traumatismos dentoalveolares de 15 a 18 que a su 
vez no recibieron la adecuada atención estomatológica lo pudiera afectar la 
conservación del órgano dentario.  
- Rouhani A16 (2014) et al. Realizaron un estudio titulado “Anterior Traumatic 
Dental Injuries in East Iranian School Children: Prevalence and Risk Factors” 
con el objetivo de determinar la prevalencia y la etiología trauma dentoalveolar 
(TDA) en niños escolares de noreste de Irán. El estudio fue tranversal y 
descriptivo, la población fue un total de 788 niños de la escuela examinados 
clínicamente los signos de trauma, cantidad de resalte y cobertura de los 
labios.  Los datos se analizaron mediante las pruebas de chi-cuadrado y Mann-
Whitney. Como resultados obtuvieron 188 (22,9%) niños tenían un historia de 
trauma previo a sus dientes permanente, hubo una diferencia significativa entre 
hombres y mujeres (P=0,017), del total de niños, el 46,1% había 
experimentado luxaciones en dientes permanentes, el 37% tenía fractura de 
coronas, y el 16,9% había experimentado avulsión de los dientes anteriores. 
Los incisivos centrales fueron los dientes más frecuentemente afectados (84%). 
Hubo una relación significativa entre el TDA y resalte (P=002) en los dientes 
permanentes.  Por otro lado, no existió relación significativa entre TDA y la 
cobertura labial. La causa más común de TDA fue la caída (42,9%). La mayoría 
de caídas fueron en el hogar (46,8%), y 62 (39,7%) niños con TDA no 
recibieron ninguna atención dental o medica después de la lesión. Concluyendo 
así que la prevalencia de traumatismo dentoalveolares en escolares de Irán era 
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alta (22,9%); el tipo más común de TDA en los dientes permanentes fueron las 
luxaciones.  
- Rhouma O17 (2014). Realizó un estudio titulado “Traumatic dental injury and 
social deprivation in five-year-old children in Scotland 1993-2007” con el 
objetivo describir las tendencias de patrones y el tiempo de lesión dental y sus 
determinantes sociodemográficos en cinco años en niños en Escocia. 
Realizaron un método de análisis retrospectivo de las Juntas de “Health Boards 
Dental Epidemological Programme (SHBP)” y el Programa Nacional de 
Inspección Dental (NDIP) para el periodo 1993 a 2007. Se calcularon según 
edad, género, junta de salud, y categoría de privación. Como resultados 
obtuvieron que solo el 0,6% habían sufrido una traumatismo dentoalvoelar, 
hubo una notable disminución de incidencia en el tiempo, no hubo diferencia 
significativa entre ambos sexos (M: F =1,13:1), la incidencia varió 
significativamente entre las áreas de las juntas de salud, y no hubo diferencia 
significativa entre riesgo de traumatismo dentoalveolar y el nivel 
socioeconómico. Concluyeron así que la incidencia de traumatismo 
dentoalveolar es variada entre las juntas médicas, a pesar de haber disminuido 
significativamente desde el año 1993, y que el género y la situación 
socioeconómica no influyen en la incidencia de traumatismo dentoalveolar. 
- Zaleckiene V18 (2014) et al. Realizaron un estudio titulado “Traumatic dental 
injuries: etiology, prevalence and posible outomes” con el objetivo de obtener 
un panorama general de la etiología, prevalencia y posibles traumatismos 
dentoalveolares, realizaron un búsqueda electrónica en Medline (Pudmed), 
Cochrane, SSCI (Social Citation Index), SCI (Science Citation Index) con una 
base de datos desde 1995 hasta el año presente. Encontrando como 
resultados que la prevalencia de trauma dentoalveolar varía según los países, 
son más frecuentes en permanente que dentición primaria, todos los 
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procedimientos de tratamiento están dirigidos a minimizar las consecuencias no 
deseadas,  a pesar de que ello no sea el tratamiento definitivo. Concluyendo 
así que estilo de vida cambiante ha generado la apareción de nuevos patrones 
de trauma dentoalveolar, reconociéndose así como un problema de salud 
pública a nivel mundial. 
- Vuletic K19 (2013) col. Realizaron un estudio titulado “A retrospective study on 
traumatic dental and soft-tissue in preschool children in Zagreb, Croatia” con el 
objetivo analizar los traumatismos dentoalveolares en función del sexo, la edad, 
la causa, número de dientes traumatizados, el tiempo transcurrido antes del 
tratamiento y el tipo de diente. El estudio fue retrospectivo llevado acabo en el 
departamento de Pediátria en la Clínica Dental de la Universidad de Zagreb, 
Croacia. Como  metodología utilizaron la documentación de 128 pacientes (61 
hombres y 67 mujeres) de entre 1 mes y 6 años de edad con lesiones 
traumáticas en dientes primarios entre febrero 2009 y enero de 2013. Como 
resultaron obtuvieron que los se observaron 213 dientes primarios 
traumatizados, lo que implica que el número de diente primario lastimado por 
niño fue 1,69, los incisivos centrales superiores fueron los más frecuentemente 
afectados (81,1%), seguidos por los incisivos laterales, las lesiones traumáticas 
que involucraban al tejido periodontal 2,82 más veces afectados que el tejido 
dental y pulpa dura. La principal causa fueron las caídas (67,2%) y la mayoría 
de las lesiones ocurrió en la casa (51,6%). De 128 pacientes que recibieron 
tratamiento 71 (55,5%) también tenían lesiones en tejidos blandos. La 
distribución de las lesiones de los tejidos blandos por género (35 hombres, 36 
mujeres) no fue estadísticamente significativa. Concluyendo así que existe 
necesidad de informar acerca de tomar medidas preventivas contras las caídas 
en el hogar, y métodos para proporcionar primero auxilios en lesiones 
traumáticas dentales. 
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3.2 BASES TEORICAS 
 
3.2.1 TRAUMA DENTOALVEOLAR 
 
3.2.1.1 DEFINICIÓN 
Son todas aquellas lesiones donde un trauma dento-alveolar, afecta  a 
una pieza dentaria, involucrando al ligamento periodontal, hueso 
alveolar y/o tejidos blandos adyacentes. Los traumatismos 
alveolodentarios pueden afectar a dos aspectos fundamentales para la 
vida del paciente: la función estomatognática propia del diente, tejidos 
de sostén y partes blandas, y otra, no menos importante como es la 
función estética20. 
 
Las lesiones traumáticas siempre deben tratarse con carácter de 
urgencia; por ello, el tratamiento debe ser inmediato. Toda terapéutica 
racional depende de la capacidad del profesional para formular un 
diagnóstico correcto. Una historia clínica y una exploración minuciosa 
conducirán al diagnóstico adecuado20. 
 
 
3.2.1.2 EPIDEMIOLOGÍA 
Los traumatismos dentoalveolares son una condición desatendida a 
pesar de su relativa prevalencia, si significativo impacto sobre los 
individuos y la sociedad, y sólido cuerpo de conocimiento sobre sus 
factores causantes y tratamiento, con la caída de la incidencia de la 
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caries, puede haberse convertido en el reto dental más serio a la salud 
pública juvenil de esos países.21  
Mundialmente la proporción del trauma maxilofacial en relación con 
todos los tipos de trauma reportada por departamentos de emergencia y 
de accidentes varía de 9%-33%.22 
Muchos estudios han investigado la etiología y epidemiología de los 
traumatismos dentoalveolares, tratando de describir el tipo, localización, 
prevalencia y origen de las lesiones. Sin embargo existe cierto grado de 
variabilidad entre los hallazgos cuantitativos de muchos de estos 
estudios. Esto no es sorprendente, ya que muchos de los estudios han 
recopilado información de subpoblaciones muy diferentes, con diversos 
factores como la situación  ambiental, geográfica, climática y 
socioeconómica. Todo ello con lleva que los estudios retrospectivos y 
prospectivos puedan darnos únicamente tendencias y factores 
determinantes.23   
 
 
3.2.1.3 PREVALENCIA 
La prevalencia de traumatismo en dentición temporal se sitúa alrededor 
de la edad en que el niño comienza a tener una vida independiente de 
ser adulto. Los datos varían entre 5 y 35 %, presentándose un pico de 
mayor frecuencia entre los 10 meses y 2 años de edad. El tipo de lesión  
más común es la luxación, debida a la propia estructura ósea del pre 
escolar, con espacios medulares grandes y ligamento periodontal más 
elástico. Para los traumatismos en los dientes permanentes las cifras 
son muy similares (4-37%), siendo la edad de presentación más 
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habitual en torno a los 10 años. En estos casos el tipo de lesión más 
frecuente es la fractura no complicada de corona. Existe unanimidad 
entre los autores con respecto a los dientes más comúnmente 
afectados, siendo los incisivos centrales superiores, concretamente el 
ángulo mesio- incisal, el más dañado.24 
La prevalencia de traumatismo dentoalveolar es alta en todo el mundo. 
Un gran estudio nacional en los Estados Unidos en pacientes de 6 a 50 
años de edad mostró que aproximadamente 1 de cada 5 adultos 
presentas evidencias de TDA. (210) En el Reino unido, 1 de 5 niños ha 
sufrido de TDA a los dientes anteriores permanente antes de acabar la 
escuela25. Una forma de eliminar la influencia de la edad es estudiar la 
prevalencia de TDA en etapas dadas del desarrollo, como para 
dentición primaria a la edad de 5 años (p. ej., antes del periodo de 
dentición mixta) y a la edad de 12 años (p. ej., después del periodo de 
dentición mixta y del periodo de alta incidencia de trauma) (véase tabla 
1 y 2). Los hallazgos de un estudio perspectivo donde todas las lesiones 
dentales ocurridas desde el nacimiento hasta el 14 años de edad fueron 
registradas cuidadosamente demostrando que el 30% de niños han 
recibido lesiones en la dentición primaria y el 22% en la dentición 
permanente (veáse figura 1 y 2). 
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Tabla 1. Prevalencia de lesiones dentales traumáticas a los dientes primarios 
en individuos de 5 años (%) 
Fuente: J.O. Andreasen, 2010. P.224 
 
Tabla 2. Prevalencia de lesiones dentales traumáticas a los dientes 
permanentes en jóvenes de 12 años de edad (%) 
Fuente: J.O. Andreasen, 2010. P.224 
 
 
 
 
Examinador Año País Masculino Femenino 
Andreasen y Ravn (64) 1972 Dinamarca 31.3 24.6 
García Gdoy et al.  1983 República Dominicana 33.6 28.9 
Forsberg y Tedestam 1990 Suecia 28.0 16.0 
Sanchez y García- Godoy 1990 México 40.0  
Stecksén- Blicks y Holm 1992 Suecia 27.0 (M-F)  
Examinador Año País Masculino Femenino 
Andreasen y Ravn 1972 Dinamarca 25.7 16.3 
Clarkson et al. 1973 Inglaterra 11.6 9.6 
Todd 1983 Inglaterra 29.0 16.0 
Jarvinen 1979 Filandia 33.0 19.3 
Baghdady et al. 1981 Iraq 19.5 16.1 
García Godoy et al. 1986 República Dominicana 31.7 15.0 
Holland et al.  1988 Irlanda 21.2 12.1 
Hunter et al.  1990 Inglaterra  19.4 11.0 
Forsberg y Tedestam  1990 Suecia 27.0 12.0 
Marcenes et al 2000 Brasil  20.7 9.3 
Cortes et al. 2001 Brasil 7.1 6.5 
Traebert et al  2003 Brasil  22.4 15.1 
Hamdan y Rajab 2003 Jordania 17.1 10.5 
Soriano et al. 2004 Brasil 30.0 16.1 
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Fuente: J.O. Andreasen, 2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: J.O. Andreasen, 2010  
Figura 1. Prevalencia e incidencia de las lesiones traumáticas a los dientes primarios 
entre niños de Copenhagen 
Figura 2. Prevalencia e incidencia de las lesiones traumáticas a los dientes 
permanentes entre niños de Copenhagen 
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3,1.2.3 Según sexo y edad 
La literatura demuestra claramente que los niños sufren más 
traumatismo dentoalveolar que las niñas, y que la prevalencia aumenta 
con la edad. Presentando casi el doble de traumatismo dentoalveolar 
que las niñas en dentición permanente esto puede estar relacionado a 
su participación activa en los juegos y deporte de contacto. Datos de 
varios estudios demostraron que la mayoría de los traumatismos 
dentoalveolares ocurren en la niñez y la adolescencia. Se estima que el 
71-92% de estos ocurren antes de los 19 años de edad.26 
La prevalencia e incidencia del traumatismo dentoalveolar de acuerdo a 
edad y sexo en un grupo de niños de Copenhagen seguidos 
continuamente desde los 2 años hasta los 14 años, demostraron que el 
primer pico de traumatismo aparece de los 2 a 4 años de edad, para los 
7 años las niñas han sostenido un 28%  los niños un 32% a la dentición 
primaria. En la dentición permanente se evidencia un pico de la 
incidencia de traumatismo de los 8 a 10 años de edad para los niños, 
mientras que para las niñas se mantiene estable. Este incidencia pico 
en los niños probablemente está relacionada al juego más vigoroso 
característico de este grupo etario en comparación de las niñas 27,28 
 
3.1.2.4 Causas 
La causa más común de las  lesiones dentarias está constituida por las 
caídas, que comprende entre el 26 y 82% de todas las lesiones 
producidas, dependiendo de la subpoblación investigada. Las lesiones 
deportivas constituyen, generalmente la segunda causa más frecuente 
de los traumas dentoalveolares.29 
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Teniendo en cuenta el lugar donde los niños pasan la mayor parte del 
tiempo, se ha demostrado que la mayor cantidad de lesiones en 
dentición primaria, mientras que en la dentición permanente se da con 
mayor frecuencia fuera del hogar, estas lesiones suelen producirse por 
caídas de bicicleta, accidentes de automóvil y peleas.30 
Cabe resaltar otras causas como el maltrato infantil, según estudios el 
50 al 70% de las lesiones por malos tratos en la infancia se sitúa en la 
cara y cuello. Las lesiones en tejidos blandos de este tipo suelen ser en 
lugares donde no es usual que un niño se lesione de forma accidental. 
Las fracturas dentarias en diferentes estadios de la evolución 
constituyen, junto a las quemaduras por alimentos calientes, una de las 
lesiones intraorales más comunes. Signos de maltratos, igualmente, son 
la ruptura del frenillo labial, por el excesivo llanto del niño y la 
manipulación del padre, lo cual luego es acompañado de un hematoma 
peribucal. Al examen clínico se encontrará claras diferencias entre lo 
que  los padres agresores relaten y lo signos y síntomas, lo cual debe 
orientar a un maltrato infantil, debiendo seguir así, el respectivo 
protocolo legal con las autoridades correspondientes.31 
  
3.1.2.5 Factores predisponentes 
Debido a que la mayor cantidad de traumatismos dentarios se producen 
en los incisivos centrales superiores, uno de los factores predisponentes 
es la maloclusión, ya que existiría una ausencia de la protección natural 
de los dientes. Un resalte pronunciado de dichos incisivos (mayor a 
3mm) predispondrá a estos días a un riesgo cinco veces mayor a sufrir 
un traumatismo, en comparación con un resalte normal32. 
33 
 
De la misma manera, parte de la protección natural de los dientes 
refiere al recubrimiento de estos por parte de los tejidos blandos, 
especialmente los labios, se ha demostrado que una incompetencia 
labial  tiende a precipitar lesiones más graves sobre los dientes33. 
 
3.1.2.6 Dientes involucrados 
Indiferentemente al tipo de estudio, la mayoría de las lesiones dentales 
involucra los dientes anteriores, especialmente el incisivo central 
maxilar; mientras que incisivo central mandibular y el incisivo lateral 
maxilar están involucrados con menos frecuencia34. Esta preferencia 
para la locación también se aplica a la dentición primaria. 
Las lesiones dentales generalmente afectan a un solo diente; sin 
embargo ciertos eventos traumáticos, como los accidentes de deportes 
o automovilísticos, favorecen múltiples lesiones dentales35. 
 
3.1.2.6 Tipos de lesiones dentales traumáticas 
El tipo más común de lesiones traumáticas a dientes permanentes es la 
fractura de esmalte seguida por la fractura de esmalte y dentina36. Las 
lesiones de tejido blando y hueso son generalmente tratadas de manera 
hospitalaria, datos  hospitalarios tienden a mostrar fracturas de hueso 
facial (37%), lesiones dentoalveolares (50%) y lesiones en tejido blando 
(62%). 
Las lesiones a la dentición primaria generalmente se limitan a las 
estructuras de soporte, p. ej., Luxación y Avulsión En algunos estudios 
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sin embargo, la dentición primaria fue dominada por fracturas de 
esmalte en vez de lesiones a las estructuras de soporte37. 
 
3.2.1 CLASIFICACIÓN 
Las lesiones dentarias han sido clasificados de acuerda a gran variedad de 
factores, tales como etiología, anatomía, patología o consideraciones 
terapéuticas. La clasificación actual se basa en un sistema adoptado por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en su Aplicación de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades en Odontología y Estomatología. Sin embargo, 
a fin de completarla, ha sido necesario definir y clasificar algunas entidades de 
trauma que no fueron incluidas en el sistema propuesto por la OMS. La 
siguiente clasificación incluye lesiones dentarias, a estructuras de soporte, 
encía y mucosa oral, y está basada en consideraciones anatómicas, 
terapéuticas y de pronóstico. Esta clasificación puede ser aplicada tanto para la 
dentición permanente como para la dentición temporal. El número de código 
está de acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades (1995)38. 
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Tabla 3. Lesiones a los tejidos duros y la pulpa.  
Fuente: J.O. Andreasen, 2010. P.218 
 
 
 
 
 
 
  
      
  Fuente: J.O. Andreasen, 2010 
 
 
 
 
Código Lesión Criterio 
N 502.50 Infracción de esmalte Fractura incompleta (grieta) del esmalte sin pérdida de 
sustancia dental. 
N502. 50 Fractura de esmalte Fractura con pérdida de sustancia dental confinada al 
esmalte. 
N502.51 Fractura esmalte-dentina  Fractura con pérdida de sustancia dental confinada al 
esmalte y la dentina pero sin involucrar pulpa. 
N502.52 Fractura coronal 
complicada 
Fractura de esmalte, dentina que compromete la pulpa. 
N502.54 Fractura de corona-raíz 
no complicada 
Fractura de esmalte, dentina y cemento, exponiendo la 
pulpa.  
N502.54 Fractura de corona- raíz 
complicada 
Fractura involucrando esmalte, dentina, exponiendo 
pulpa. 
N502.53 Fractura radicular Fractura involucrando dentina, cemento, y la pulpa. Las 
fracturas radiculares pueden ser clasificadas de acuerdo 
al desplazamiento del fragmento coronal. 
Figura 3. Lesiones a los tejidos 
duros y la pulpa. 
A. Infracción coronal 
B. Fractura coronal no 
complicada 
C. Fractura Coronal 
complicada. 
D. Fractura corono – raíz no 
complicada. 
E. Fractura corono-raíz 
complicada. 
F. Fractura radicular 
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Tabla 4. Lesiones en los tejidos periodontales 
Fuente: J.O. Andreasen, 2010. P.218 
 
 
 
 
 
¡ 
 
 
           Fuente: J.O. Andreasen, 2010 
 
 
 
 
Codigo Lesión Criterio 
N 503.20 Concusión Lesión a las estructuras de soporte del diente sin movilidad o 
desplazamiento anormal del diente, pero con marcada reacción a la 
percusión. 
N503. 20 Subluxación Lesión a las estructuras de soporte del diente con movilidad anormal, 
pero sin desplazamiento del diente. 
N503.20  Luxación extrusiva Desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo. 
N503.20 Luxación lateral Desplazamiento del diente hacia el hueso alveolar. Está lesión es 
acompañada por de conminución o fractura del alveolo. 
N502.21 Luxación intrusiva Desplazamiento del diente hacia el hueso alveolar. Está lesión es 
acompañada por conminución o fractura del alveolo. 
N503.22 Avulsión Desplazamiento completo del diente fuera de su alveolo. 
Figura 4. Lesiones a los tejidos 
periodontales 
A. Concusión 
B. Subluxación 
C. Luxación extrusiva. 
D: Luxación lateral. 
E. Luxación intrusiva. 
F. Avulsión. 
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Tabla 5. Lesiones al hueso de soporte  
Fuente: J.O. Andreasen, 2010. P.218 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Fuente: J.O. Andreasen, 2010 
Código Lesión Criterio 
N 502.40 Conminución del alveolo 
maxilar 
Aplastamiento y compresión del alveolo. Esta 
condición se encuentra concomitantemente con 
luxaciones intrusivas o laterales.  N502.60 Conminución del alveolo 
mandibular 
N502.40  Fractura de la pared del 
alveolo maxilar  
Una fractura confinada a la pared facial u oral del 
alveolo. 
 N502.60 Fractura de la pared del 
alveolo mandibular 
N502.40 Fractura del proceso 
alveolar maxilar 
Fractura del proceso alveolar, que puede o no 
involucrar el alveolo.  
N502.60 Fractura del proceso 
alveolar mandibular 
N502.41 Fractura del maxilar Fractura que involucra la base del maxilar o la 
mandíbula y generalmente el proceso alveolar 
(fractura maxilar/mandibular). La fractura puede o no 
involucrar al alveolo. 
N502.61 Fractura de la mandíbula 
Figura 5. Lesiones al hueso de 
soporte 
A. Conminuta del alveolo. 
B. Fracturas de la pared alveolar 
labial o lingual.  
C y D. Fracturas del proceso 
alveolar con y sin compromiso de 
alveolo. 
E y F. Fracturas de la mandíbula o 
maxilar, con o sin compromiso 
del alveolo 
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Tabla 6. Lesiones a la encía o mucosa oral  
Fuente: J.O. Andreasen, 2010. P.218 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                Fuente: J.O. Andreasen, 2010 
Codigo Lesión Criterio 
S01.50 Laceración de la 
gingiva o la mucosa 
Una herida llana o profunda en la mucosa, 
resultante de un desgarro y generalmente 
producida por un objeto filoso. 
S00.50 Contusión de la 
gingival o mucosa 
oral 
Un hematoma producido generalmente por un 
objeto contundente y no acompañado por 
desgarre del a mucosa, causando habitualmente 
hemorragia submucosa. 
S00.50  Abrasión de la 
gingiva o mucosa 
oral 
Una herida superficial producida por frotación o 
raspado de la mucosa que deja una superficie 
abierta y sangrante. 
Figura 6. Lesiones a la 
encía o mucosa oral.  
A. Laceración. 
B. Contusión de la 
gingiva. 
C. Abrasión de la 
encía. 
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3.2.2 RESPUESTA DEL LOS TEJIDOS AL TRAUMADENTOALVEOLAR 
 
REPARACIÓN  Y REGENERACIÓN DE LOS TEJIDOS DESPUÉS DE UN 
TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR 
Los tejidos dentales son los únicos que en comparación  con otros tejidos del 
cuerpo humano, tienen gran capacidad de regeneración, y esta regeneración 
se dará mediante mecanismos como la proliferación, migración y 
diferenciación. El primer requisito para la regeneración tisular es que un 
población específica del tejido este presente luego de la lesión (p, ej. Células 
progenitoras  de la pulpa o del ligamento periodontal) otro requisito es que 
existan las condiciones para la migración de las células especificas hacia el 
sitio de la herida. Y un tercer factor puede determinar la reparación o 
regeneración tisular es la presencia de cuerpos extraños contaminantes y/o 
bacterias. Esta formación de tejido granular inflamado es tejido no especifico 
que se va formar a expensa de la proliferación y migración de las células 
especificas del tejido39. 
La afectación del trauma dentoalveolar tendrá efectos y repercusiones, de 
acuerdo al tipo de tejido o tejidos afectos, y la gravedad de la lesión efectuado. 
Entre ellos encontramos: el complejo gingival y periostio; complejo ligamento 
cemento-periodontal; complejo del hueso alveolar y complejo dentino pulpar. 
En los dientes en desarrollo deberán agregarse: folículo dental, órgano 
formador de esmalte y vaina epitelial radicular de Hertwing.  
Respuesta al trauma 
Estudios histológicos han revelado una relación muy íntima entre los dientes 
primarios y la dentición permanente, especialmente en las fases del 
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desarrollo40.  Las lesiones traumáticas pueden ser transmitidas fácilmente de la 
dentición primaria a la permanente41. 
 
3.2.2.1  DIENTES EN DESARROLLO 
a.  Folículo dental.- El folículo dental es la envoltura que contiene 
los gérmenes dentarios, la parte más interna de este mismo, es que va 
dar pie al desarrollo del cemento y las fibras del ligamento periodontal 
que tiene una capacidad osteogénica importante42.  Aunque existe 
abundante evidencia clínica para demostrar que el folículo dental tiene 
una admirable capacidad de curación, existen ciertas limitaciones. Así, 
se ha demostrado que cuando partes más grandes del folículo dental 
son eliminadas, se forma una anquilosis entra la superficie dental y la 
cripta y la erupción se detiene43. 
b. Órgano formador de esmalte.- La etapa usual a la que las 
lesiones dentales interfieren con la odontogénesis de la dentición 
permanente es al inicio de la mineralización de la porción incisal de la 
corona. En esta etapa del desarrollo, el órgano formador de esmalte 
consiste del bucle cervical colocado apical al sitio de formación activa 
de esmalte y dentina. En el borde libre del órgano de esmalte, las capas 
epiteliales de esmalte interior y externa son continuas y forman el bucle 
cervical44. La continuidad del desarrollo del diente es dependiente 
completamente del crecimiento y la acción de esta estructura.  
c. Epitelio de esmalte reducido.- Cuando esta la raíz completa, 
inicia la maduración del esmalte, los ameloblastos se tornan compactos 
y el retículo estrellado desaparece y se forma un epitelio de múltiples 
capas de células cuboides y planas. Tiene funciones como protección 
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del esmalte contra el folículo hasta que el diente erupcione45, regulación 
de la actividad osteoclástica en el folículo en preparación para la 
erupción y participación en el tejido conectivo sobre la corona. En caso 
de lesión el epitelio de esmalte reducido han sido demostradas 
anquilosis y retención dentaria46. 
d.  Vaina radicular epitelial de Hertwig.- La vaina radicular 
epitelial de Hertwing (VREH) es una funda continua de células 
epiteliales la cual separa el folículo dental. LA VREH encierra 
completamente la papila dental excepto por una apertura en su base, el 
foramen apical primario, a través del cual la pulpa recibe su suministro 
neurovascular. La formación radicular es determinada por la actividad 
de VREH  y el crecimiento radicular es dependiente de la proliferación 
continua del epitelio47. El trauma agudo a la vaina radicular epitelial es 
transmitido indirectamente, por ejemplo por la intrusión de un diente 
primario, o directamente por el  desplazamiento forzado de dientes 
permanentes inmaduros; este trauma agudo puede dañar la VREH y 
llevar a una detención parcial o total del desarrollo de la raíz48. 
 
3.2.2.2  DIENTES CON RAÍCES DESARROLLADAS 
COMPLEJO GINGIVAL Y PERIÓSTICO 
a. Gingiva.- La encía es definida desde un punto de vista anatómico 
como encía libre y adherida. La encía libre comprende desde borde 
apical hasta el surco gingival, cuya función es sellar, mantener y 
defender el área crítica donde el diente penetra su lecho de tejido 
conjuntivo y entra la cavidad oral. La encía adherida está comprendida 
desde la ranura gingival hasta la unión mucogingival. El sistema fibrilar 
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de la encía es complejo, comprendiendo grupos de fibras de colágeno 
con diferentes sitios de inserción49. El suministro sanguíneo de la encía 
se origina de tres fuentes, el LPD, el hueso crestal y los vasos 
sanguíneos supraperiósticos. Esto asegura la supervivencia de la encía 
marginal luego de una severa laceración o contusión. Se ha demostrado 
en un estudio que el epitelio conjuntivo de la adhesión gingival 
usualmente desgarrada durante las luxaciones y las avulsiones, mostró 
un aumento desde las primeras 24 horas hasta los 3 días, luego de 7 
días el epitelio conjuntivo ya estuvo totalmente formado, y las fibras de 
colágeno transeptal y  gingival rotas estaban unidas después de 1 
semana50. 
b. Periostio.- El periostio alveolar cubre el proceso alveolar, consiste de 
una capa interna de osteoblastos angulares, seguidos por células 
precursoras ahusadas soportadas por fibras colágenas dispuestas 
débilmente. El periostio cumple una importante función en el crecimiento 
aposicional, remodelado y en la reparación ósea después de una lesión. 
Además, este ancla músculos y soporta los vasos sanguíneos, linfáticos 
y nervios. El desplazamiento de la encía adherida o de mucosa alveolar 
involucra lesiones al periostio y al hueso subyacente51. El hueso 
alveolar es afectado de varias maneras, primero, la placa de hueso 
cortical pierde una porción importante de su suministro vascular. 
Segundo, la cobertura celular del hueso brindada por la capa más 
interna de periostio es eliminada parcial o totalmente. Estos dos eventos 
desencadenan la reabsorción inicial de la superficie ósea, la cual, sin 
embargo, es seguida por deposición ósea para reparar la perdida inicial. 
En caso hay una pérdida importante del hueso mismo producto del 
trauma, un factor importante relacionado a la curación es el potencial 
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osteogénico del periostio, el cual es influencia fuertemente por la edad  
Y esta osteogénesis perióstica solo puede tener lugar desde la periferia 
de la herida donde las células progenitoras no han sido alteradas52. 
 
 COMPLEJO LIGAMENTO PERIODONTAL-CEMENTO 
a. Cementoblastos.- Los cementoblastos son células ahusadas o con 
forma poliédrica cuyos ejes largo usualmente están orientados 
paralelamente a la superficie de la raíz. Estos producen la matriz 
orgánica del cemento (p.ej., fibras colágeno intrínsecas y sustancia 
fundamental) mientras que las fibras extrínsecas (ej., fibras de Sharpey) 
son formadas por fibroblastos del LPD53. 
b. Fibroblastos periodontales.- Los fibroblastos son responsables por 
la formación, mantenimiento y remodelado de las fibras del LPD y su 
sustancia fundamental asociada. En secciones paralelas a las fibras de 
Sharpey, los fibroblastos aparecen como células ahusadas con contacto 
ocasional con otros fibroblastos. En secciones transversas, sin 
embargo, son vistos como células estrelladas cuyos procesos 
envuelven los principales haces de fibras periodontales y se conectan 
con muchos otros fibroblastos para formar la red celular54. 
c. Fibras del ligamento periodontal.- La mayoría de las fibras 
colágenas en el LPD están dispuestas en haces, las llamadas fibras 
periodontales principales (fibras de Sharpey) Estás fibras están 
incrustadas tanto en cemento como en hueso. La función principal del 
LPD es soportar el diente en su alveolo durante la función. Cuando las 
demandas funcionales cambiadas se llevan a cabo ajustes 
correspondientes en la arquitectura del LPD de manera que la 
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orientación, cantidad y el patrón de inserción de las fibras principales se 
alteran. Tras una lesión dental severa (p. ej., luxación lateral o intrusión) 
el LPD debe responder a una variedad de lesiones. Estas pueden incluir 
estrés tensil, compresivo, cizallador,  lo que resulta en hemorragia y 
edema, ruptura o contusión del LPD. Cada una de estas lesiones puede 
inducir variantes señales de cicatrización de heridas. La cinética celular 
de la curación en LPD, en estudio invivo, se evidenció que algunas 
células migraron al sitio de la lesión 3 – 5 días después y se dividieron  
Es posible que estas células progenitoras provengan de la población de 
fibroblastos55 mientras que las células progenitoras cercanas al hueso 
alveolar se desarrollan a osteoblastos. En el caso de LPD subsecuentes 
a traumas menores, como la subluxación y concusiones se evidenciaron 
con alta frecuencia reabsorción superficial. Cuando grandes áreas del 
LPD son traumatizadas inician procesos competitivos de curación de 
heridas entre las células stem derivadas de médula ósea destinadas a 
formar hueso y células derivadas del LPD, las cuales son programadas 
para formar fibras y cemento56. Resultando en reabsorción por 
reemplazo (reabsorción de anquilosis)  
 
COMPLEJO HUESO ALVEOLAR Y MÉDULA 
El proceso alveolar puede definido como la región que soporta los dientes de 
ala mandíbula  o del maxilar, cuya función primaria es proteger y soportar la 
dentición, más específicamente, el hueso alveolar y propiamente dicho protege  
los dientes en desarrollo y luego brinda anclaje para las fibras del LPD57 Consta 
de tres componente: el hueso alveolar propiamente dicho, placas de hueso 
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cortical y el hueso trabecular o médula ósea que ocupa el área entre las placas 
de hueso cortical y hueso propiamente dicho. 
La lesión traumática más común al complejo del hueso alveolar es la 
extracción/avulsión o luxación con desplazamiento. Además el hueso se 
involucra tras fracturas alveolares y óseas. La curación del alveolo ha 
demostrado estar influenciado por la edad del individuo58. 
 
COMPLEJO DENTINA-PULPA 
Las funciones del complejo dentina-pulpa son múltiples. Una vez logrado el 
desarrollo dental tiene la función de preservar una estructura rígida y vital con 
flexibilidad que resiste el reto de fuerzas mecánicas repetitivas. Al mismo 
tiempo, esta mantiene una sensibilidad neural importante, y preserva la 
habilidad de producir dentina reparadora ante estímulos nocivos, como el 
trauma, la atrición, la abrasión, el progreso de caries y la reparación.  
a. Dentina.- La dentina contiene numerosos polipéptidos y moléculas 
colocadas en una matriz mineralizada. La exposición y liberación de 
estos factores por un trauma directo al diente (p. ej., intrusión o luxación 
lateral) o un proceso de reabsorción radicular penetrando la dentina 
puede tener un potencial efecto de influenciar la actividad de una 
cantidad de células (p. ej., cementoblastos, fibroblastos periodontales y 
osteoblastos) La exposición de los túbulos dentinarios durante el trauma 
lleva a la invasión permanente o transitoria en la pulpa59. Finalmente, un 
debilitamiento  de la dentina bajo cargas físicas puede ocurrir debido a 
la pulpectomía temprana en dientes inmaduros. 
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b. Pulpa.- La pulpa es un tejido conectivo laxo altamente especializado 
con una respuesta específica a las lesiones traumáticas, así como a las 
lesiones bacterianas. Las células predominantes en pulpa son los 
fibroblastos, las células mesenquimatosas indiferenciadas están 
localizadas paravascularmente y tiene un papel muy importante en la 
reparación pulpar. Los odontoblastos son células subyacentes a la 
dentina, tiene como función secretar matriz orgánica de predentina, 
control de calcio y transferencias de iones, así también libera 
proteinasas y degrada matrices orgánicas. La producción promedio de 
dentina humana primaria parecer ser de 3um por día durante formación 
y erupción dental60. 
El órgano pulpa –dentina debe responder a un espectro de eventos 
traumáticos, como la dentina expuesta debido a fracturas con 
subsecuente invasión bacteriana hacia los túbulos61. La pulpa puede ser 
expuesta directamente a contaminación bacteriana por la saliva durante 
complicadas fracturas de esmalte y dentina. Otra exposición, 
generalmente estéril, ocurre durante la fractura radicular, cuando la 
pulpa, es expuesta al ligamento periodontal a través de una línea de 
fractura. Finalmente, la pulpa puede resultar total o parcilamente 
dividida y ocasionalmente aplastada en el foramen apical o al nivel de 
una fractura radicular, durante lesiones de luxación. Estas diferentes 
lesiones traumáticas, todas las cuales interfieren con el suministro 
neurovascular a la pulpa, dan pie a varias respuesta de curación y 
defensa desde formación de localizada o generalizada de dentina 
terciaria a inflamación pulpar, reabsorción interna, y metaplasia ósea así 
como necrosis pulpar con o sin infección62. 
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3.2.4 TRATAMIENTO 
3.2.4.1  FRACTURAS DE CORONA  
a. Infracciones de esmalte 
Las infracciones de esmalte en la región anterior parecen no implicar el 
mismo riesgo a la integridad del tejido debido al hecho de que estas 
infracciones generalmente se limitan al esmalte y se detienen en la 
unión dentina-cemento. Generalmente, las infracciones de esmalte no 
requieren tratamiento, sin embargo en casos múltiples de líneas de 
infracción, puede indicarse sellar la superficie de esmalte con resina 
fluida y técnica de grabado ácido, ya que si no estas líneas pueden 
pigmentarse por tabaco, comida, bebidas u otros líquidos.   
b. Fracturas de esmalte y esmalte-dentina 
El tratamiento inmediato de las fracturas confinadas al esmalte se 
puede limitar a alisar bordes filosos del esmalte, para impedir 
laceraciones en tejido blando. Cuando la forma y la extensión de la 
fractura impiden el recontorneado, una restauración es necesaria. 
Cuando se decide el tratamiento es esencial que la anatomía de la 
corona y la oclusión puedan ser restauradas inmediatamente para 
prevenir la protrusión labial del diente fracturado, migración o inclinación 
de los dientes adyacentes hacia el sitio de fractura 63, o sobreerupcción 
de los incisivos antagonistas64. 
Una fractura de esmalte aislada no parece presentar riesgo para la 
pulpa. Sin embargo, en fracturas de corona con dentina expuesta, las 
medidas terapéuticas deben dirigirse hacia cubrir la dentina para evitar 
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el ingreso de bacterias y así permitir que la pulpa se recupere e inicie la 
reparación. 
Experimentalmente se ha encontrado que los dientes con tejido pulpar 
vital, la dentina puede brindar una resistencia considerable a la invasión 
bacteriana y que la dentina que ha sido expuesta al ambiente oral por 
periodos más largos parece ser menos permeables que lesiones 
dentinales recientes. Además la irritación bacteriana a través de un área 
de dentina expuesta causa una inflamación pulpar limitada y con poco 
daño permanente65. 
Hasta recientemente, la estrategia para el tratamiento de las fracturas 
esmalte-dentina sin exposición pulpar ha sido el recubrimiento de la 
dentina con hidróxido de calcio duro que contiene liner. Sin embargo, la 
experiencia clínica, indica que el hidróxido de calcio se desintegra 
debajo de las restauraciones dentales con el tiempo, y se han 
encontrado bacterias cultivables y teñibles dentro del recubrimiento, por 
lo tanto este cemento es incapaz de brindar una barrera permanente 
con la microfiltración. Lo que parece ser crítico para la curación pulpar 
es el sello de la dentina contra los irritantes bacteriales. Si se sella 
adecuadamente, la pulpa no expuesta formará dentina reparativa 
incluso sin hidróxido de calcio. 
La microfiltración puede ser contrarrestada en parte por una fuerte 
unión micromecánica entre la resina compuesta y el esmalte con 
grabado acido66. Si el bondeado de dentina es empleado, se ha 
demostrado experimentalmente que la fuerza del bondeado de los 
fragmentos de la corona reunidos es aproximadamente 3 veces mayor 
que si el grabado ácido del esmalte es la única fuente de retención67. 
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Actualmente, la durabilidad clínica de la adhesión lograda se 
desconoce, puede presentar fallas debido a la contracción que existe 
durante la polimerización, cambios dimensionales inducidos 
térmicamente o estrés mécanico o fatiga del material empleado,  y todo 
ello puede implicar una nueva contaminación de la superficie dentinaria 
y subsecuente riesgo a la integridad pulpar. Por lo tanto, la mejor 
estrategia de tratamientos para fracturas profundas de dentina, 
implicaría la aplicación de ionómero de vidrio al aspecto más profundo 
de la fractura y luego el uso de un agente bondeado de dentina para 
completar el sello hermético contra el ambiente oral. Las ventajas de las 
bases de ionómero de vidrio son muchas. El material no requiere 
grabado, lo que simplifica su aplicación. Es hidrofílico lo que implica que 
puede adherirse a dentina recién expuesta, con un flujo hacia afuera del 
fluido dentinal68. Además de la poca filtración que presenta a 
comparación de otros materiales. En resumen, estudios indican que el 
cemento de ionomero de vidrio puede ser un material ideal para el 
cubrimiento temporal como base para las fracturas profundas antes de 
la restauración con resina compuesta o para la restauración de dientes 
con fracturas coronales.  
La restauración definitiva de las fracturas coronales actualmente 
consiste de restauraciones con composite reanclaje del fragmente de 
corona original, cubrimiento total de corona  cubrimiento parcial de 
corno o carillas laminadas69. 
c. Fracturas coronales esmalte-dentina con exposición pulpar 
La meta del tratamiento debe ser la preservación de una pulpa vital no 
inflamada, biológicamente rodeada por una barrera continua de tejido 
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duro. En la mayoría de casos, esto se puede lograr por el recubrimiento 
pulpar o pulpotomía70. Cuando estas alternativas de tratamiento no son 
posibles, la pulpa debe ser extirpada y el canal pulpar debe ser 
obturado con un material adecuado. Algunos factores sin embargo, 
como la madurez del diente, lesiones de luxación concomitantes, edad 
del paciente y el efecto de los procedimientos quirúrgicos y la elección 
de recubrimiento de la herida, también deben ser considerados. 
 Las fracturas coronales en niños y adolescentes jóvenes en las que se 
exponen las pulpas dentales pueden tener efectos severamente nocivos 
en la supervivencia a largo plazo de tales dientes si resulta en una 
necrosis pulpar. La capacidad de las células pulpares para resistir y 
reparar las lesiones es fundamental para el mantenimiento de integridad 
y la hemostasia del órgano dental71.  Los dientes incompletamente 
desarrollados son más propensos a fracturas radiculares cervicales. Por 
lo tanto, se debe tratar ante todo de proteger esas pulpas expuestas 
para permitir que se complete el desarrollo radicular, lo que quiere decir 
engrosamiento de la raíz junto con el cierre de la apertura apical. Hasta 
la fecha el procedimiento empleado más comúnmente para la 
protección pulpar en dientes con exposición dentales traumáticas ha 
sido la técnica popularizada por Cvek72 a menudo referida como 
pulpotomía Cvek. La técnica depende del uso de hidróxido de calcio 
como agente activo para promover la formación de tejido duro y tal vez 
secundariamente como agente antibacteriano en el sitio de la herida 
pulpar. La técnica ha probado ser muy útil y se usa en todo el mundo73 
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3.2.4.2  FRACTURAS CORONA RAIZ 
El tratamiento de emergencia de la fractura corona raíz en la región 
anterior es posible anclar el fragmento coronal a los dientes adyacentes 
con una férula de grabado ácido/ resina como medida temporal. En los 
casos de múltiples fracturas corona-raíz no complicadas en las regiones 
premolar y molar, el tratamiento provisional inmediato puede incluir la 
remoción de fragmentos sueltos y el cubrimiento de la dentina 
supragingival expuesta con cemento ionómero de vidrio. 
Las fracturas corono – raíz verticales generalmente deben ser extraídas. 
Sin embargo, debe mencionarse que se han reportado casos en los 
cuales en bondeado del fragmento coronal he llevado a la consolidación 
de la parte intraalveolar de la fractura74. 
En el caso de fracturas verticales de incisivos permanentes inmaduros, 
las fracturas generalmente son incompletas, deteniéndose en la cresta 
alveolar o levemente por debajo. Estas fracturas son viables a la 
extrusión a ortodóntica, mediante lo cual el nivel de la fractura es 
llevado a nivel en el cual son posibles el recubrimiento pulpar y la 
restauración. 
 
3.2.4.3  FRACTURAS RADICULARES 
Los principios del tratamiento en dientes permanentes son la reducción 
de los fragmentos coronales desplazados y la inmovilización. 
Evaluaciones de principios de tratamiento han sido publicado 
recientemente75. Si el tratamiento es instituido inmediatamente después 
de la lesión, el reposicionamiento del fragmento por manipulación es 
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logrado fácilmente. Si se siente resistencia ante el reposicionamiento, 
probablemente se debe a una fractura de pared labial de alveolo. En 
este caso, el reposicionamiento del hueso fracturado es necesario antes 
de que se haga más intentos para reducir la fractura radicular. La 
inmovilazación de dientes con fracturas radiculares se logra con fijación 
semipermanente, como una férula de grabado ácido/resina  El periodo 
de fijación debe ser de aproximadamente 1 mes para asegurar 
suficientemente la consolidación de tejidos duros; periodos de fijación 
más largos han demostrado no tener valor76. 
Se debe tomar en cuenta que los dientes inmaduros con fracturas 
radiculares incompletas no requieren tratamiento de fijación y sanarán 
por unión de tejidos duro. Si la fractura está localizada en el tercio 
cervical de la raíz y por debajo de la cresta alveolar, varios estudios han 
demostrado que la curación es posible con un tratamiento 
conservador77. En casos en los cuales el higiene oral sea optima, el 
tratamiento puede ser fijación permanente del fragmento coronal a 
dientes adyacentes no lesionados en las áreas de contacto 
proximalmente con resina composite con relleno. 
En los casos en los que no sea posible tratar el diente fracturado de 
forma conservadora y el diente deba ser extraído, debe tenerse en 
mente que los procedimientos de extracción sin cuidados resultando en 
daños extensos al proceso  alveolar y a una severa atrofia, 
especialmente en la dirección labio-lingual, resultando finalmente en un 
compromiso estético del tratamiento restaurador.  
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3.2.4.4 LUXACIÓN 
Las medidas terapéuticas varían ampliamente de la dentición primaria a 
la permanente y de acuerdo al tipo de lesión a las estructuras de sostén 
del diente. En este contexto, debe tenerse en mente que los 
procedimientos y algunas veces la ferulización puede causar más 
trauma. Antes de ellos debe tener en cuenta que el reposicionamiento 
debe seguir ciertos objetivos como facilitar la curación pulpar, facilitar la 
curación de ligamento periodontal, eliminar las interferencias oclusales y 
mejorar estética. Se debe hacer un seguimiento a este tipo de lesiones, 
el cual puede revelar una cantidad de complicaciones como la 
obliteración del canal pulpar, necrosis pulpar, reabsorción radicular y 
pérdida de soporte del hueso marginal78. 
La mayor frecuencia de necrosis pulpar se encuentra entre las 
intrusiones seguidas por la luxación lateral y la extrusión, mientras que 
la menor ocurrencia de necrosis fue después de concusión y 
subluxación79. 
 
3.2.4.5  CONCUSIÓN Y SUBLUXACIÓN  
El tratamiento puede limitarse a desgaste oclusal de los dientes 
opuestos y evaluaciones pulpares repetidas durante el periodo de 
seguimiento. Mientras que la ferulización no es requerida con estas 
leves lesiones en el caso de lesiones a múltiples dientes se pueden 
incluir estos dientes en una férula sin riesgo de daño al ligamento 
periodontal por el procedimiento de ferulización o periodo de 
ferulización. El cronograma de seguimiento es de 4 a 6 semanas. Si los 
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hallazgos clínicos (incluyendo sensibilidad) y la examinación 
radiográfica no muestran anomalía se pueden dejar de hacer controles 
 
3.2.4.6 LUXACIÓN INTRUSIVA   
Anteriormente, ha existido controversia concerniente al tratamiento 
óptimo para los dientes permanentes intruido80. Se ha encontrado que 
dientes intruidos con formación inmadura de la raíz erupcionar 
espontáneamente y en algunos casos con formación completa de raíz 
también. La ventaja de este tratamiento ha sido de no causar daño al 
periodonto lesionado, lo que favorece al curación del hueso marginal.  
Ya que la erupción espontánea es poco confiable, otra filosofía de 
tratamiento ha sido estimular dicha erupción mediante ortodoncia.  
Finalmente fue sugerido el reposicionamiento quirúrgico mediante el 
cual los dientes intruidos son sacados a su posición original y 
ferulizados81. 
 
3.2.4.7  LUXACIÓN EXTRUSIVA Y LUXACIÓN LATERAL 
El tratamiento de dientes permanentes extruidos vistos al poco tiempo 
de la lesión es el cuidadoso reposicionamiento, mediante lo cual, el 
coágulo formado entre la  raíz desplazada y la pared del alveolo será 
lentamente presionado hacia afuera a lo largo del surco gingival. La 
administración de anestésico local generalmente no es necesaria. Ya 
que el diente reposicionado tiene tendencia a migrar incisalmente, se 
debe aplicar una férula flexible por 2 a 3 semanas.  
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En el caso de luxación lateral, el reposicionamiento generalmente es 
muy forzoso y, por lo tanto un procedimiento traumático. Antes de este 
procedimiento, se debe anestesiar el área. Como se indicó, este tipo de 
luxación se caracteriza por un desplazamiento forzoso de la punta de la 
raíz a través de la pared alveolar facial lo que complica el procedimiento 
de reposicionamiento. Para poder liberar la punta de la raíz de su 
bloqueo óseo, se debe aplicar primero un afirme presión digital en una 
dirección incisal inmediatamente sobre la raíz desplazada, la cual puede 
ser localizada palpando la protuberancia correspondiente en el pliegue 
sulcular. Una vez que el diente sea liberado, puede maniobrarse 
apicalmente su posición correcta. Si el tratamiento de dientes 
permanentes luxados lateralmente o extruidos se retarda (más de 3 o 4 
días), generalmente se encuentra que el diente es difícil de 
reposicionar. Estudios recientes parecen indicar que los procesos de 
reducción deben ser diferidos y que se debe permitir al diente 
realinearse a sí mismo, o que esto se debería acompañar 
ortodonticamente82. 
 
3.2.4.8 AVULSIONES 
En el sitio del accidente.  
El replantar el diente inmediatamente después de la lesión disminuye se 
periodo extraoral y se mejora significativamente el pronóstico. Si el 
procedimiento de replantación no puede ser realizado en este momento, 
el diente puede ser almacenado en el vestíbulo bucal del paciente. 
Experimentos han demostrado que almacenarlo en la leche o saliva 
presenta casi el mismo efecto que en solución salina. Sin embargo el 
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almacenamiento en agua corriente (más de 20 minutos) presenta un 
efecto adverso sobre la curación periodontal83. 
En la clínica 
Para replantar el diente, se deben seguir los siguientes pasos. El diente 
es colocado en solución salina. Si está contaminado visiblemente se 
limpia la superficie radicular con un chorro de salina desde una jeringa 
hasta que se hayan lavada los contaminantes visibles, incluyendo 
alrededor del foramen apical. El alveolo también es lavado con solución 
salina para eliminar el coágulo contaminado. No se debe tratar de 
esterilizar o limpiar mecánicamente la superficie radicular, ya que tales 
procedimientos dañarán o destruirán el ligamento periodontal vital y el 
cemento. En el caso  de un ápice abierto se realiza un pretratamiento 
con solución o polvo de tetraciclina puede duplicar la oportunidad de 
revascularización84.  
Estudios han demostrado que la ferulización rígida de dientes maduros 
replantados e inmaduros autotrasplantados aumenta la extensión de la 
reabsorción radicular Los dientes replantados deben, por lo tanto, ser 
ferulizados un tiempo corto. Una semana normalmente es suficiente 
para asegurar un suporte periodontal adecuado, ya que las fibras 
gingivales en la región cervical ya están curadas para ese momento.  
 
En caso de un foramen apical cerrado, siempre se debe realizar  
tratamiento endodóntico de forma profiláctica, ya que se puede anticipar 
a una necrosis pulpar. Estudios experimentales en monos han 
demostrado que los procedimientos de obturación extraorales, así como 
los materiales de obturación en sí, aparentemente dañan el ligamento 
periodontal. Esto puede ser resultado de filtración por el foramen apical 
57 
 
o de la preparación mecánica del conducto, lo que resulta en más 
anquilosis apicalmente cuando se compara con dientes no tratados 
endodónticamente85. Por lo tanto se debe retrasar el tratamiento 
endodóntico por una semana después de la replantación para prevenir 
el desarrollo de anquilosis y reabsoción inflamatoria, como también para 
permitir el empalme de las fibras del ligamento periodontal lo que limita 
la filtración de materiales de obturación potencialmente nocivos para 
hacia el ligamento periodontal traumatizado. 
   
Los controles radiográficos deben realizarse 2 y 3 semanas después de 
la replantación, ya que la primera evidencia de reabsorción radicular y 
osteítis periapical generalmente se da en ese tiempo. Si esto ocurre, se 
debe iniciar inmediatamente la terapia endodóntica y el hidróxido de 
calcio debe ser introducido en el canal para eliminar la inflamación 
periapical y detener la reabsorción radicular86. 
 
3.2.4.9 LESIONES AL HUESO DE SOPORTE  
a. Fracturas de la pared del alveolo  
Las fracturas de la pared del alveolo generalmente se asocian con la 
dislocación de dientes. Por lo tanto, el primer paso después de la 
administración de anestesia local es reposicionar los dientes 
desplazados. La reducción en estos casos es similar a la que se realiza 
después de la luxación lateral, es decir desanclando el ápice de la placa 
ósea vestibular. Esto se hace mediante presión digital simultánea en 
una dirección incisal sobre el área apical y en dirección facial en el 
aspecto lingual de la corona. Después de la reducción de dientes 
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desplazados y de las fracturas óseas, se debe suturas las laceraciones 
de tejido blando.  
Debido a la rápida curación ósea de los niños, la mayoría de las 
fracturas de pared alveolar que involucran la dentición permanente no 
requieren ser ferulizadas, en estos casos solo se limitaran a 
alimentación blanda durante dos semanas. 
b. Fracturas del proceso alveolar 
El tratamiento de fracturas del proceso alveolar incluye la reducción y la 
inmovilización 87,88. Después de la administración de anestesia local, el 
fragmento alveolar es reposicionado con presión digital. En este tipo de 
fractura, los ápices de dientes involucrados a menudo pueden estar 
bloqueados en posición por la palca ósea vestibular.  La freulización de 
las fracturas alveolares se puede lograr con férula de grabado 
ácido/resina o con barras de arco. El periodo de fijación de 4 semanas 
es recomendado generalmente, sin embargo en niños, este periodo 
puede ser reducido a 3 semanas.  
c. Fracturas de la mandibula o del maxilar    
Las fracturas de quijada y especialmente las fracturas mandibulares a 
menudo están en combinación con lesiones dentales89. 
El tratamiento de las lesiones de fractura en niños con dientes en 
desarrollo en línea de fractura sigue los principios generales dados 
(reposicionamiento exacto y generalmente fijación intermaxilar).  Es 
importante que los dientes permanentes en desarrollo en la línea de 
fractura sean preservados. La única excepción será en casos de 
infección a lo largo de la línea de fractura que se mantenga por 
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gérmenes infectados. Además, en casos de reducción abierta, se deben 
colocar tornillos lejos de dientes en desarrollo90. 
 
3.2.4.10 LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS 
Existen 4 pasos principales para el manejo de las lesiones de tejidos 
blandos: Limpieza, desbridamiento, hemostasia, cierre91. 
a. Abrasión  
Se administra anestesia laocal, la herida y los alrededores deben ser 
lavados con suero fisiológico. Se deben eliminar todos los cuerpos 
extraños, y la herida generalmente se va quedar abierta sin 
aplicaciones, pero puede cubrirse con una venda. 
  b. Contusión 
La inflamación y magulladuras pueden indicar una lesión más profunda; 
generalmente solo sangrado  pero algunas veces las fracturas óseas 
son causantes de la contusión. Por ello, se debe indicar un examen 
radiográfico, y un examen clínico exhaustivo de las zonas relacionadas. 
No se requiere tratamiento para las contusiones cuando la lesión se 
limita a los tejidos blandos. 
  c. Laceración 
La eliminación de los cuerpos extraños en tejidos faciales u orales 
después de una laceración es un procedimiento lento y difícil92. Ello es 
importante para prevenir la infección y también la cicatrización 
desfigurante o el tatuado de la piel. La región maxilofacial tiene su 
suministro sanguíneo rico. Por esta razón el desbridamiento debe ser lo 
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mínimo posible. Sin embargo, el tejido blando no vital potencia la 
infección, por ello tejido severamente contusionado e isquémico debe 
ser eliminado para facilitar la curación93. 
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3.3 OPERACIÓN DE VARIABLES  
 
Variable Conceptualización Indicador Escala Categoría 
Traumatismo  en 
los tejidos duros y 
la pulpa  
Lesión por traumatismo  en 
los tejidos duros y pulpa. 
Clasificación de las 
lesiones en los tejidos 
duros y pulpa según 
Andreasen y Andreasen. 
Ordinal - Infracción de esmalte 
-  Fractura coronal no complicada. 
- Fractura coronal complicada. 
-  Fractura corono – raíz no complicada. 
- Fractura corono – raíz complicada. 
-  Fractura radicular 
Traumatismo en los 
tejidos 
periodontales 
Lesión por traumatismo en 
los tejidos periodontales. 
Clasificación de las 
lesiones en los tejidos 
periodontales según 
Andreasen y Andreasen. 
Ordinal - Concusión. 
- Subluxación. 
- Luxación extrusiva. 
- Luxación lateral. 
- Luxación intrusiva. 
- Avulsión  
Traumatismo al 
tejido óseo de 
soporte 
Lesión por traumatismo  en 
los tejidos óseos de 
soporte.  
Clasificación de las 
lesiones en los tejidos 
óseos según Andreasen y 
Andreasen. 
Ordinal - Conminución del hueso maxilar 
- Conminución del hueso mandibular. 
- Fractura de la pared del alveolo 
maxilar. 
-  Fractura de la pared del alveolo 
mandibular. 
-  Fractura del proceso alveolar maxilar. 
- Fractura del proceso alveolar 
mandibular. 
- Fractura del maxilar. 
-  Fractura de la mandíbula 
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Traumatismo a la 
encía o mucosa 
oral 
Lesión por traumatismo en 
la encía o mucosa oral 
Clasificación de las 
lesiones en la encía o 
mucosa oral según 
Andreasen y Andreasen. 
Ordinal - Laceración de la gingiva o la mucosa 
oral. 
- Contusión de la gingiva o la mucosa 
oral. 
- Abrasión de la gingiva o la mucosa 
oral. 
Genero  Características físicas de 
cada genero 
Documento Nacional de 
Identidad 
Nominal 
Dicotonica 
- Femenino  
- Masculino 
 
Edad Número de años del 
paciente 
Documento Nacional  de 
Identidad  
De razón Años cumplidos 
Causa del trauma Incidente especifico  que 
provoca el trauma 
dentoalveolar 
Referido por el familiar a 
cargo 
Nominal 
Politomica 
- Caídas 
- Golpes 
- Accidente de transito 
- Otros 
Tiempo que 
transcurre hasta 
que acude a la 
atención 
Horas que transcurren 
desde el momento del 
accidente hasta el 
momento que acuden al 
consultorio 
 
Referido por el familiar a 
cargo 
 
De razón 
 
 
  Horas  
Tipo de dentición Estadio de erupción de las 
piezas dentales en cavidad 
oral 
Características 
morfológicas de las piezas 
dentales en cavidad oral. 
Nominal - Decidua 
- Mixta 
- Permanente 
Pieza(s) 
traumatizadas 
Piezas afectadas en sus 
tejidos duros o de soporte 
por el traumatismo. 
Piezas numeradas según 
el Sistema de numeración 
dental FDI 
Nominal Pieza especifica afectada por el 
traumatismo.  
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IV. METODOLOGÍA  
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
Podemos caracterizar el estudio según Argimón J, Giménez J. (2013)94: 
- Según la finalidad del estudio: descriptivo. 
- Según la secuencia temporal: transversal. 
- Según el control de la asignación de los factores del estudio: 
observacional. 
- Según inicio del estudio en relación con la cronología de los hechos: 
prospectivo. 
 
4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 
La población y muestra serán todos los pacientes atendidos en el servicio de 
emergencia del Instituto Nacional de Salud del Niño, diagnosticados con 
trauma dentoalveolar durante los meses de julio a noviembre del año 2015. 
 
4.3 PROCEDIMIENTO Y TÉCNICA  
La técnica de recolección de datos será a través de una ficha de datos 
completada mediante las respuestas del familiar responsable con el que el 
paciente acude a consulta y el examen clínico realizado por el profesional al 
paciente.  La ficha será completada por personal capacitado y calibrado para 
disminuir la posibilidad de sesgo, y el tratamiento será efectuado por el 
asistente de turno en la emergencia. 
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4.4 PROCEDIMIENTO DE DATOS 
La información será recopilada individualmente en una ficha por paciente, 
luego será introducida en una base de datos para luego ser tabulados en el 
programa estadístico SPSS para Windows (versión 20.0) 
Las variables como edad y tiempo transcurrido desde el traumatismo serán 
agrupadas en grupos debido a la naturaleza de la variable numérica con el 
fin de expresar mejor los resultados. 
Las variables sexo y edad serán contrastadas con otras variables con el fin 
de encontrar relación entre estos grupos.  
A nivel descriptivo se utilizaran tablas de frecuencias absolutas, porcentaje y 
promedios. 
A nivel analítico se utilizara prueba no paramétrica de bondad de ajuste de 
una muestra del chi cuadrado para encontrar si existe diferencias o no entre 
las frecuencias de una misma muestra numérica, con valor de significancia al 
5%. 
A nivel analítico se utilizara la  prueba de U de mann Whitney para encontrar 
si existen o no diferencias de dos grupos de una muestra, con valor de 
significancia al 5%. 
A nivel analítico se utilizara la prueba de Kruskall walls para encontrar si 
existen o no diferencias de varios grupos de una misma muestra, con valor 
de significancia al 5%. 
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V. RESULTADOS 
Se presenta a continuación las diferentes tablas y figuras donde se específica los 
resultados obtenidos. 
Figura 7.  Distribución del traumatismo dentoalveolar según etapas de vida. 
 
 
 
 
 
 
Tabla 7.  Análisis de la distribución del traumatismo dentoalveolar según etapas de vida 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
X2 de una muestra p=0,00 
 
 
La figura 7 y la tabla 7 nos muestra la distribución del traumatismo dentoalveolar según 
las etapas de vida, la primera infancia presenta mayor porcentaje (39,8%) seguida por  
la segunda infancia (35,9%) mientras que la primera adolescencia presenta el menor 
porcentaje (7,8%). Existen diferencias estadísticas entre las frecuencias de las etapas 
de vida en la muestra a nivel de significancia del 5%. 
 
Etapas de vida Frecuencia 
(N) 
Porcentaje 
(%) 
Porcentaje 
acumulado 
0-2 años (primera infancia) 41 39.8 39.8 
3-5 años (segunda infancia) 37 35.9 75.7 
6-11 años (Niñez) 17 16.5 92.2 
12-16 años (primera 
adolescencia) 
8 7.8 100.0 
Total 103 100.0 100.0 
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Figura 8.  Distribución del traumatismo dentoalveolar según el sexo 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 8.  Distribución del traumatismo dentoalveolar según el sexo 
                                                     
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
 
En la figura 8 y la tabla 8 nos muestra la distribución de los traumatismos 
dentoalveolares según sexo, lo cual nos dice que se presenta con mayor frecuencia en 
los niños (60,2%) que en las niñas (39,8%).  
 
 
 
Género Frecuencia (N) Porcentaje (%) 
Masculino 62 60.2 
Femenino 41 39.8 
Total 103 100.0 
60%
40% Masculino
Femenino
Sexo
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Figura 9. Distribución del traumatismo dentoalveolar según edad y sexo 
 
 
 
 
 
 
Tabla 9. Análisis de la distribución del traumatismo dentoalveolar según edad y sexo 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
U Mamn Whitney grupados según sexo p= 0,018 
 
En la figura 9 y la tabla 9 se muestra la distribución del traumatismo dentoalveolar según 
edad y sexo, lo cual, indica que el mayor porcentaje se presenta en los niños de 0-2 
años con un 29% para los niños y un 13% para las niñas, seguido de los niños de 3-5 
años con un  18% para los hombres y un 16% para las mujeres, y en menor grado los 
adolescentes de 12 – 16 años con un 3% para los niños y un 4% para las mujeres. 
Existen diferencias estadísticas entre las etapas de vida según el sexo a un nivel de 
significancia del 5%. 
 
Sexo 
Edad 
0-2 años 3-5 años 6-11 años 12-16 años Total 
Masculino 30 19 10 3 62 
29.13% 18.45% 9.71% 2.91% 60.2% 
Femenino 13 16 8 4 41 
12.62% 15.53% 7.77% 3.88% 39.8% 
Total 43 35 18 7 103 
41.75% 33.98% 17.48% 6.79% 100.00% 
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Tabla 10. Medidas tendencia central y dispersión de los niños según edad y sexo.  
Sexo Media Mediana DS Mínimo Máximo V N 
Masculino 3.79 3 3.54 0 16 12.5 62 
Femenino 4.68 3 3.88 0 16 15.1 41 
Total 4.14 3 3.69 0 16 13.6 103 
                                           Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
 
Figura 10. Distribución del traumatismo dentoalveolar según su causa. 
 
 
 
 
 
Tabla 11.  Distribución del traumatismo dentoalveolar según su causa. 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
En la figura 10 y la tabla 11 nos muestra como resultado que la causa de los 
traumatismos dentoalveolares son mayoritariamente las caídas (84,5%) y en menor 
grado los golpes (15,5%), mientras que los accidentes de tránsito y otras causas no 
presentan en ningún caso en el presente estudio. 
Causa Frecuencia (N) Porcentaje (%) 
Caídas 87 84.5 
Golpes 16 15.5 
Accidentes de Transito  0 0 
Otros 0 0 
Total 103 100.0 
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Figura 11. Distribución de los traumatismos dentoalveolares según los intervalos de 
tiempo transcurridos desde el trauma 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 12. Análisis de la distribución del traumatismo dentoalveolar según los intervalos 
de tiempo transcurridos desde el trauma. 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
X2 de una muestra p=0,00 
 
En la figura 11 y la tabla 12 nos muestra la distribución de traumatismos según los 
intervalos de tiempo transcurridos desde el trauma, el cual presenta mayor frecuencia 
en las 4 primeras horas (49.5%), seguido de los que acuden luego de las 12 horas  
hasta las 48 horas (27.2%). Existen diferencias estadísticas según los intervalos de 
tiempo transcurrido desde ocurrido el traumatismo a nivel de significancia del 5%. 
 
Intervalos de Tiempo 
(Horas) 
Frecuencia 
(N) 
Porcentaje (%) P. Acumulado 
(%) 
0-4 51 49.5 49.5 
5-8 8 7.8 57.3 
9-12 16 15.5 72.8 
13-48 28 27.2 100.0 
Total 103 100.0 100.0 
Intervalo de tiempo transcurrido desde el traumatismo 
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Figura 12. Distribución del traumatismo dentoalveolar según el tipo de dentición 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 13. Distribución del traumatismo dentoalveolar según el tipo de dentición. 
Tipo de dentición Frecuencia (N) Porcentaje (%) 
Primaria 76 73.8 
Mixta 17 16.5 
Permanente 10 9.7 
Total 103 100.0 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
 
En la figura 12 y la tabla 13 nos muestra la distribución del traumatismo  según el tipo de 
dentición,  a ello corresponde que la mayor cantidad de traumatismo dentoalveolar se 
encuentra en la dentición primaria (73,8%) mientras que la dentición permanente (9,7%) 
es la menos afectada.  
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Figura 13. Distribución del traumatismo dentoalveolar según la clasificación de Andreasen 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 14.  Análisis de la distribución del traumatismo dentoalveolar según la 
clasificación de Andreasen 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
 
En la figura 13 y la tabla 14 nos muestra la distribución del traumatismo según la 
clasificación de Andreasen, siendo un total de 152 los traumatismos obtenidos, entre 
estos, son afectados con mayor frecuencia los tejidos blandos (40.8%), seguidos de los 
tejidos periodontales (34.2%) y en menor grado los tejidos óseos (6.6%). 
Traumatismo 
dentoalveolar 
según los tejidos 
afectados 
Tejidos 
Duro y 
pulpar 
Tejidos 
periodontales 
Tejidos 
Óseos 
Tejidos 
Blandos 
Total 
Frecuencia (N) 28 52 10 62 152 
Porcentaje (%) 18.4 34.2 6.6 40.8 100.0 
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Figura 14. Distribución del traumatismo dentoalveolar según la clasificación de 
Andreasen y las etapas de vida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la figura 14 y la tabla 15 nos muestra la distribución de los traumatismos según la 
clasificación de Andreasen en la relación de las etapas de vida, se presentan un total de 
152 traumatismos, de los cuales corresponde el 43% a los niños de 0 a 2 años: 9% 
afecta a los tejidos duros y pulpar, 15% afecta a los tejidos periodontales y 18% afecta 
los tejidos blandos. Seguido de los niños de 3 a 5 años con el 32%: 5% afecta los 
tejidos duros y pulpar, 13% afecta los tejidos periodontales, 3% afecta los tejidos óseos 
y 12% afecta a los tejidos blandos. Mientras que se presenta con menos frecuencia en 
los adolescentes de 12 -16 años con un total de 5%. No existen diferencias estadísticas 
entre los tipos de traumatismos en relación a las etapas de vida a nivel de significancia 
del 5%. 
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Tabla 15. Análisis del traumatismo dentoalveolar según la clasificación de Andreasen y 
las etapas de vida.  
 
 
 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
Kruskal-Wallis lesiones a los tejidos duros y pulpares según etapas de vida p= 0.52 
Kruskal-Wallis lesiones a los tejidos periodontales según etapas de vida p= 0.17 
Kruskal-Wallis lesiones a los tejidos óseos p=0.269 
Kruskal-Wallis lesiones a los de tejidos blandos p=0.244 
 
  
Tipo de traumatismo dentoalveolar 
 
Etapas de vida 
0 - 2 años 3-5 años 6-11 años 12 - 16 años Total 
Lesiones a los tejidos duros y pulpares 
 
14 7 4 3 28 
9% 5% 3% 2% 18% 
Lesiones a los tejidos de soporte 
 
23 20 7 2 52 
15% 13% 5% 1% 34% 
Lesiones a los tejidos oseos 
 
0 4 4 2 10 
0% 3% 3% 1% 7% 
Lesiones a los tejidos blandos 
 
28 18 15 1 62 
18% 12% 10% 1% 41% 
Total 65 49 30 8 152 
43% 32% 20% 5% 100% 
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Figura 15. Distribución del traumatismo dentoalveolar según la clasificación de 
Andreasen y sexo. 
 
 
 
En la figura 15 y la tabla 16 nos muestra la distribución del traumatismo dentoalveolar 
según la clasificación y el sexo, se presentan 152 traumatismos de los cuales 97 (64%) 
para el sexo masculino y 55 (36%) para el sexo femenino. Entre ellos, se presenta en el 
sexo masculino con mayor frecuencia en los tejidos blandos  (26%) y los tejidos de 
soporte (22%), de igual manera, en las mujeres presentan mayor frecuencia las lesiones 
en los tejidos blandos (15%) y en los tejidos periodontales (12%), pero en menor 
frecuencia que en el sexo masculino, y ambos presentan menor frecuencia en los 
lesiones en los tejidos óseos. No existen diferencias estadísticas entre los traumatismos 
según la clasificación de Andreasen y el sexo, excepto en los traumatismos que afectan 
los tejidos periodontales, a un nivel de significancia del 5%. 
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Tabla 16. Análisis de la distribución del traumatismo dentoalveolar según la clasificación 
de Andreasen y el sexo 
 
Tipo de traumatismo dentoalveolar Sexo 
Masculino Femenino Total 
Lesiones a los tejidos duros y pulpares 17 11 28 
11% 7% 18% 
Lesiones a los tejidos periodontales 34 18 52 
22% 12% 34% 
Lesiones a los tejidos oseos 7 3 10 
5% 2% 7% 
Lesiones a los tejidos blandos 39 23 62 
26% 15% 41% 
Total 97 55 152 
64% 36% 100% 
 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
Kruskal-Wallis lesiones a los tejidos y pulpares según el sexo p= 0.792 
Kruskal-Wallis lesiones a los tejidos periodontales según el sexo p= 0.042 
Kruskal-Wallis lesiones a los tejidos según el sexo p=1.00 
Kruskal-Wallis lesiones a los tejidos según el sexo p=0.217 
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Figura 16. Distribución del traumatismo dentoalveolar  en los tejidos duros y pulpar 
 
Tabla 17. Análisis de la  distribución del traumatismo dentoalveolar  en los tejidos duros 
y pulpar 
   Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
 X2 de una muestra= 0,00  
En la figura 16 y tabla 17 nos muestra  el análisis de la distribución de los traumatismos 
en los tejidos duros y pulpar, se presentan en total 28 casos, es más frecuente las 
fracturas radiculares (28.6%) seguida de la fractura coronal complicada  (21.4%), y con 
menor frecuencia la infracción de esmalte: 1 (3.6%). Existen diferencias estadísticas 
según los traumatismos que afectan a los tejidos duros a un nivel de significancia del 
5%. 
Traumatismo dentoalveolar en los tejidos 
duros y pulpar 
Frecuencia (N) Porcentaje (%) 
Infracción de esmalte 1 3.6 
Fractura de esmalte 3 10.7 
Fractura de esmalte - dentina 4 14.3 
Fractura coronal complicada 6 21.4 
Fractura corona - raiz no complicada 4 14.3 
Fractura de corona-raiz complicada 2 7.1 
 Fractura radicular  8 28.6 
Total Duros y pulpares 28 100.0 
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Figura 17. Distribución del traumatismo dentoalveolar  en los tejidos periodontales 
  
Tabla 18. Análisis de la  distribución del traumatismo dentoalveolar  en los tejidos 
periodontales 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
X2 de una muestra= 0,00 
En la figura 17 y la tabla 18 nos muestra la distribución de los traumatismos en los 
tejidos periodontales, se presentan un total de 52 casos, siendo más frecuente la 
avulsión (30.8%), seguido de la subluxación (21.2%)  y es el menos frecuente la 
concusión (7.7%). Existen diferencias estadísticas en los traumatismos que afectaron 
los tejidos periodontales a un nivel de significancia del 5%. 
Traumatismo dentoalveolar en los 
periodontales 
Frecuencia (N) Porcentaje (%) 
Concusión 4 7.7 
Subluxación 11 21.2 
Luxación extrusiva 8 15.4 
Luxación Lateral 7 13.5 
Luxación intrusiva 6 11.5 
Avulsión 16 30.8 
Total 52 100.0 
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Figura 18. Distribución del traumatismo dentoalveolar en los tejidos óseos 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 19. Análisis de la distribución del traumatismo dentoalveolar en los tejidos óseos 
Traumatismo dentoalveolar en los 
tejidos óseos 
Frecuencia (N) Porcentaje (%) 
Fractura de la pared del alveolo 
maxilar 
7 70.0 
Fractura de la pared del alveolo 
mandibular 
2 20.0 
Fractura del proceso alveolar 
maxilar 
1 10.0 
Total 10 100.0 
   Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
X2 de una muestra = 0,02 
 
En la figura 18 y la tabla 19 nos muestra el análisis de la distribución de los 
traumatismos en los tejidos óseos, se presentan 10 en total, es más frecuente la fractura 
de pared del alveolo  (70,0%), sin embargo son la minoría en todos los traumas 
dentoalveolares. Existen diferencias estadísticas según los traumatismos que afectaron 
los tejidos óseos a un nivel de significancia del 5%. 
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Figura 19. Distribución del traumatismo dentoalveolar en los tejidos blandos 
 
 
Tabla 20. Análisis de la distribución del traumatismo dentoalveolar en los tejidos blandos 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
X2 de una muestra = 0,00 
 
En la figura 19 y la tabla 20 nos muestra el análisis de la distribución de los 
traumatismos en los tejidos blandos, se presentan un total de 62 casos, siendo más 
frecuente la contusión gingival (46.8%) seguido por la laceración gingival (45.2%), y en 
menor grado se presenta la abrasión gingival (8,1%). Existen diferencias estadísticas 
según los traumatismos que afectaron los tejidos blandos a nivel de significancia del 
5%. 
Traumatismo dentoalveolar en los 
tejidos blandos 
Frecuencia (N) Porcentaje (%) 
Laceración de la gingiva o mucosa 28 45.2 
Contusión de la gingiva o mucosa oral 29 46.8 
Abrasión de la gingiva o mucosa oral 5 8.1 
Total 62 100.0 
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Figura 20. Distribución del traumatismo dentoalveolar según las piezas afectadas 
 
En la figura 20 y la tabla 21 nos muestra  el análisis de la distribución del traumatismo 
dentoalveolar según las piezas afectadas, dando como resultado un total de los 146 
dientes traumatizados: 125 temporales (85.6%) y 21 permanentes (14.4%).Los dientes 
temporales presentan mayor frecuencia, entre ellos, el incisivo central temporal superior 
fue el más afectado: 75 (51.4%), seguido del incisivo lateral superior deciduo: 24 
(16.4%), en último lugar son afectados los caninos deciduos: 3 (2.4%).  
En cuanto a los dientes permanentes, presenta mayor incidencia el incisivo central 
superior: 13 (8.9%) seguido del incisivo lateral superior: 7 (4.8%).  Mientras los caninos 
permanentes se presentan afectados.   
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Tabla 21. Análisis de la distribución del traumatismo dentoalveolar según las piezas 
afectadas 
Fuente: Elaboración propia, ficha de recolección de datos 
  
Dientes traumatizados  Deciduos Permanentes 
Frecuencias Porcentaje
s 
Frecuencia
s 
Porcentajes 
Incisivo central Superior 75 51.4% 13 8.9% 
Incisivo lateral Superior 24 16.4% 7 4.8% 
Canino superior 3 2.1% 0 0.0% 
Incisivo central inferior 13 8.9% 1 0.7% 
Incisivo lateral inferior 7 4.8% 0 0.0% 
Canino inferior 3 2.1% 0 0.0% 
Total de cada dentición 125 85.6% 21 14.4% 
Total  146 100% 146 100% 
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VI.  DISCUSIÓN  
Los traumatismos dentoalveolares vienen aumentando con los años, presentando 
distintos tipos de incidencia debidos a sus factores múltiples, causando cuadros de 
severidad en pacientes de muy temprana edad, que comprometen su adecuado 
desarrollo. Existen varios trabajos de investigación a lo largo de los años en todo el 
mundo, con distintas casuísticas, población, cultura, que buscaron caracterizar el 
comportamiento de los traumatismos dentoalveolares en distintos hospitales o servicios 
de salud, encontrando así resultados similares en varios puntos, como diferentes en 
otros.  
Entre los múltiples trabajos de investigación presentaron variables resultados con 
respecto al diagnóstico del trauma más prevalente, Castro BP9, Farinuk10, concluyeron 
que el traumatismos más frecuente fueron las subluxaciones y avulsiones, Rouhani A17, 
Vulectick K20 concluyeron que el traumatismo más frecuente fueron las luxaciones 
dentales, sin embargo Sari ME11, Perez DM12, Martins MR15, Ehemendía CY17 
concluyeron que el traumatismo más frecuente fueron infracciones de esmalte en un 
caso, y fracturas coronarias en otro, en el presente trabajo de investigación 
encontramos que traumatismos más frecuentes fueron los que afectaron los tejidos 
blandos, entre estos, la contusión de encía, seguido de los que afectaron a los tejidos 
periodontales, entre ellos, la avulsión y subluxación, coincidiendo parcialmente, con los 
primero investigadores mencionados. La variabilidad de los diferentes traumatismos 
dentoalveolares puede deberse a múltiples factores, como la edad poblacional de los 
niños hasta el contexto social y cultural en donde se desarrollan. 
Se presentaron en tercer lugar los traumatismos que afectaron a los tejidos duros y 
pulpar, entre ellos fue más frecuente la fractura radicular, lo cual no coincide con otros 
trabajos de investigación. Y entre los traumatismos que afectaron los tejidos óseos, que 
fueron los menos frecuentes entre todos, la fractura de pared de alveolo maxilar fue la 
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más frecuente debido al tejido óseos esponjoso que presentan los niños, los cuales se 
desplazan en bloque en traumatismos dentoalveolares severos, no se presentaron 
estudios que contrasten el mismo resultado.  
Investigaciones realizadas por Castro BP9, Farinuk LF10, Sari ME11, Perez DM12, Lins 
SD14, Martins MR15, concluyen que existe un mayor porcentaje de traumatismos 
dentoalveolar en el sexo masculino, ello coincide con el presente estudio, y se puede 
deber principalmente a los tipos de juegos y deportes que los niños practican a 
diferencias de las niñas.  
La edad presenta entre la muestras en las distintas investigaciones fue variable, Castro 
BP9 y Lins SD14 concluyeron que la edad más frecuente que presentó trauma 
dentoalveolar fueron los niños de 2 años para primero y  5 años de edad para el 
segundo, otras investigaciones como Sari ME11, Viñas GM13 y Perez DM14, concluyeron 
que la edad más frecuente fue 7 y 12 años de edad debido a los tipos de juegos y 
deportes que los niños practican a esa edad. La presente investigación coincide con lo 
encontrado por Castro BP9, siendo los más frecuentes fueron los niños de  0 a 2 años, 
ello se puede deber al inicio del desarrollo motor de los infantes, que resulta ser 
accidentado en sus primeros intentos, y por otra parte, al descuido temprano de los 
padres, así también a la sensible atención que requiere este grupo etario, siendo de 
primera elección de los padres la atención en un centro hospitalario. 
A su vez, investigaciones realizadas por Castro BP9, Farinuk LF10, Sari ME11, Perez 
DM12, Lins SD14, Martins MR15 concluyeron que la causa más frecuente fueron las 
caídas lo cual coincide plenamente con el presente estudio, ello puede deberse al inicio 
del desarrollo motriz en los primeros pasos y por la constantes actividad física por los 
diversos juegos que practican los niños. 
En lo que concierne al tipo de dentición afectada solo Vulectick20 realizó una revisión de 
trabajos de investigación publicados concluyendo que la dentición más afectada fue la 
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dentición primaria, lo cual coincide con este el presente trabajo de investigación,  
considerando que la población fue predominantemente niños menores de 5 años. 
También, específicamente, las investigaciones realizadas por Farinuk LF10 y Sari ME11 
concluyeron que tiempo transcurrido fue de 4 a 24 horas y 2 horas, respectivamente, en 
este estudio se obtuvo que el mayor porcentaje acudía entre las 4 primeras horas luego 
de ocurrido el trauma, lo cual concuerda con lo presentado por Sari ME, sin embargo, 
otro importante grupo acudió luego de las 12 hasta las 48 horas. Esto se puede deber a 
la desinformación de los padres, quienes no le dan la real importancia al no atender un 
trauma dentoalveolar como una emergencia, empeorando el pronóstico del tratamiento. 
De la misma manera, investigaciones realizadas por Castro BP9, Farinuk LF10, Sari 
ME11, Perez DM12, Lins SD14, Martins MR15, concluyen que las piezas que fueron más 
frecuentemente afectadas por el traumatismo dentoalveolar las piezas antero superiores 
de ambas denticiones, lo cual coincide con el presente estudio, esto puede deberse a la 
posición de las piezas que se presentan predispuestas para la mayoría de traumatismos 
por presentarse en la parte más anterior del tercio inferior del rostro, y esto se puede ver 
agravado por otros factores como la incompetencia labial y protrusión de los incisivos, 
por ejemplo, en los pacientes clase II. 
En resumen se encontró características bastantes coincidentes con varios estudios, sin 
embargo se evidenciaron otras características distintas propias del comportamiento de 
los traumatismos de la población tratada en este estudio de investigación. 
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VII.  CONCLUSIONES 
 
Se concluye que los traumatismos dentoalveolares tienen un comportamiento bastante 
variable, siendo siempre una emergencia odontológica, de varios factores 
determinantes, que involucran sustancialmente la salud bucal y muchas veces el 
desarrollo del paciente. 
- El traumatismo dentoalveolar afectó con mayor frecuencia a los tejidos blandos, 
seguido de los tejidos periodontales según la clasificación de Andreasen. 
 
- Entre las lesiones a los tejidos duros y la pulpa se evidenció en mayor cantidad 
las fracturas radiculares según la clasificación de Andreasen. 
 
- Entre las lesiones a los tejidos periodontales se evidenció en mayor cantidad la 
avulsión dental, seguido de las subluxaciones según la clasificación de 
Andreasen. 
 
- Entre las lesiones a los tejidos óseos de soporte se evidenció en mayor cantidad 
la fractura de pared del alveolo maxilar según la clasificación de Andreasen. 
 
- Entre las lesiones a los tejidos blandos se evidenció en mayor cantidad la 
contusión de la gingiva, seguida de la laceración de la gingiva según la 
clasificación de Andreasen.  
 
- Según sexo y edad fue mayormente afectado el género masculino y la primera 
infancia (0 – 2 años) 
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- Según la causa fueron más frecuentes las caídas. 
- La dentición más afectada fue la dentición decidua coincidiendo con la edad del 
tipo de población encontrada. 
 
- Los dientes que presentaron mayor frecuencia fueron los incisivos centrales 
superiores para ambas denticiones. 
 
- El tiempo transcurrido desde ocurrido el trauma dentoalveolar hasta la atención 
por el servicio fue más frecuente entre las 4 primeras horas, sin embargo fue 
variable presentándose hasta las 48 horas ocurrido el evento. 
 
Estos datos pueden servir para ajustar el protocolo para la atención de los traumatismos 
dentoalveolares, y crear un plan preventivo de manera de adecuar un correcto 
tratamiento y mejorar el pronóstico de estos pacientes.  
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VIII. RECOMENDACIONES 
 
- Se sugiere realizar investigaciones con periodos más largos de tiempo ( más de 
1 año) para poder establecer una muestra  más significativa y extrapolar de 
mejor maneras los resultados 
 
- Se recomienda realizar investigaciones similares en otros hospitales con 
afluencia pediátrica en Lima y provincias. 
 
 
- Se sugiera realizar investigaciones sobre cuáles son los factores predisponentes 
para el traumatismo dentoalveolar. 
 
- Se recomienda realizar investigación evaluando el tratamiento de los 
traumatismos realizados en el hospital en el tiempo. 
 
- Se sugiere realizar investigación evaluando el conocimiento de los padres sobre 
el traumatismo dentoalveolar.  
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X. ANEXOS 
ANEXO 1 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
HC: ________________ 
     FECHA: _____________ 
 
NOMBRE: _________________________________ GÉNERO:   
EDAD:      Años    DISTRITO: ___________________ 
 
1) CAUSA DEL TRAUMA 
 
a) Caídas  b) Golpe c) Accidente de transito  
d) Otros: _______________ 
 
2) TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL ACCIDENTE HASTA ACUDIR AL 
SERVICIO:  
 
3) TIPO DE DENTICIÓN: 
 
a) Primaria   b) Mixta   c) Permanente 
 
 
 
M 
 
F 
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4) DIAGNOSTICO:  
 
 
 
 
 
 
TIPO DE TRAUMATISMO MARCAR 
CON “X” 
1, Lesiones 
en los tejidos 
duros y pulpa 
Infraccion de 
esmalte 
Fractura incompleta (grieta) del esmalte sin 
pérdida de sustancia dental. 
 
Fractura de 
esmalte 
Fractura con pérdida de sustancia dental 
confinada al esmalte. 
 
Fractura de 
esmalte – dentina 
Fractura con pérdida de sustancia dental 
confinada al esmalte y la dentina pero sin 
involucrar pulpa. 
 
Fractura coronal 
complicada 
Fractura de esmalte, dentina que 
compromete la pulpa. 
 
Fractura corona – 
raíz no 
complicada 
Fractura de esmalte, dentina y cemento, 
exponiendo la pulpa. 
 
Fractura corona 
raíz complicada 
Fractura involucrando esmalte, dentina, 
exponiendo pulpa. 
 
Fractura radicular Fractura involucrando dentina, cemento, y la 
pulpa. Las fracturas radiculares pueden ser 
clasificadas de acuerdo al desplazamiento 
del fragmento coronal. 
 
TIPO DE TRAUMATISMO MARCAR 
CON “X” 
2. Lesiones a 
los tejidos 
periodontales 
Concusión Lesión a las estructuras de soporte del 
diente sin movilidad o desplazamiento 
anormal del diente, pero con marcada 
reacción a la percusión. 
 
Subluxación Lesión a las estructuras de soporte del 
diente con movilidad anormal, pero sin 
desplazamiento del diente. 
 
Luxación 
extrusiva 
Desplazamiento parcial del diente fuera de 
su alveolo. 
 
Luxación lateral Desplazamiento del diente hacia el hueso 
alveolar. Está lesión es acompañada por de 
conminución o fractura del alveolo. 
 
Luxación 
intrusiva 
Desplazamiento del diente hacia el hueso 
alveolar. Está lesión es acompañada por 
conminución o fractura del alveolo. 
 
Avulsión Desplazamiento completo del diente fuera 
de su alveolo. 
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5) DIENTE(S) AFECTADO: 
 
 
6) PROFESIONAL A CARGO: 
 
_____________________________________________________ 
TIPO DE TRAUMATISMO MARCAR 
CON “X” 
3. Lesiones al 
hueso de 
soporte 
Conminución del 
alveolo maxilar 
Aplastamiento y compresión del alveolo. 
Esta condición se encuentra 
concomitantemente con luxaciones 
intrusivas o laterales. 
 
Conminución del 
alveolo 
mandibular 
 
Fractura de la 
pared del 
alveolo maxilar 
Una fractura confinada a la pared facial u 
oral del alveolo. 
 
 
Fractura de la 
pared del 
alveolo 
mandibular 
 
Fractura del 
proceso alveolar 
maxilar 
Fractura del proceso alveolar, que puede o 
no involucrar el alveolo. 
 
Fractura del 
proceso alveolar 
mandibular 
 
Fractura del 
maxilar 
Fractura que involucra la base del maxilar 
o la mandíbula y generalmente el proceso 
alveolar (fractura maxilar/mandibular). La 
fractura puede o no involucrar al alveolo. 
 
Fractura de la 
mandibula 
 
TIPO DE TRAUMATISMO MARCAR 
CON “X” 
4. Lesiones a 
la encía o la 
mucosa oral 
Laceración de la 
gingiva o la 
mucosa 
Una herida llana o profunda en la mucosa, 
resultante de un desgarro y generalmente 
producida por un objeto filoso. 
 
Contusión de la 
gingival o 
mucosa oral 
Un hematoma producido generalmente 
por un objeto contundente y no 
acompañado por desgarre del a mucosa, 
causando habitualmente hemorragia 
submucosa. 
 
Abrasión de la 
gingiva o 
mucosa oral 
Una herida superficial producida por 
frotación o raspado de la mucosa que deja 
una superficie abierta y sangrante. 
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ANEXO 2 
Pruebas estadísticas  
 
Tabla 22. Test chi cuadrado de bondad de ajuste para una muestra para evaluar 
diferencias en las etapas de vida 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 23. Test de U Mamn-Whitney para evaluar diferencias en las etapas de vida 
según sexo 
 
 
 
 
Test Statistics 
 Etapas de vida 
Chi-Square 19,338a 
df 3 
Asymp. Sig. ,000 
Test Statisticsa 
 Intervalo 
Mann-Whitney U 
945,500 
Wilcoxon W 1806,500 
Z -2,373 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,018 
a. Grouping Variable: Sexo 
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Tabla 24. Test de Kruskal Wallis  para evaluar diferencias en las etapas los tipos 
de traumatismos según Andreasen y las etapas de vida 
 
 
 
Tabla 25. Test de Kruskal Wallis  para evaluar diferencias en las etapas los tipos 
de traumatismos según Andreasen y el sexo 
 
 
 
 
Test Statisticsa,b 
 TDA Tejidos 
Duros 
TDA Tejidos 
periodontales 
TDA Tejidos 
Óseos 
TDA Tejidos 
Blandos 
Chi-Square 7,729 4,928 2,625 4,166 
df 3 3 2 3 
Asymp. Sig. ,052 ,177 ,269 ,244 
a. Kruskal Wallis Test 
b. Grouping Variable: Etapas de vida 
Test Statisticsa 
 TDA Tejidos 
Duros 
TDA Tejidos 
periodontales 
TDA Tejidos 
Óseos 
TDA Tejidos 
Blandos 
Mann-Whitney U 1269,000 1235,000 10,500 372,500 
Wilcoxon W 2130,000 2096,000 16,500 1152,500 
Z -,017 -,260 ,000 -1,234 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,986 ,795 1,000 ,217 
Exact Sig. [2*(1-tailed 
Sig.)] 
  
1,000b 
 
a. Grouping Variable: Sexo 
b. Not corrected for ties. 
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Tabla 26. Test Chi Cuadrado de bondad de ajuste para una muestra para evaluar 
diferencias en los intervalos de tiempo transcurrido 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 27. Test Chi Cuadrado de bondad de ajuste para una muestra para evaluar 
diferencias en los traumatismos que afectaron los tejidos duros y pulpares. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 28. Test Chi Cuadrado de bondad de ajuste para una muestra para evaluar 
diferencias en los traumatismos que afectaron los tejidos periodontales 
 
 
 
 
 
Test Statistics 
 Intervalo 
Chi-Square 84,982a 
Df 3 
Asymp. Sig. ,000 
Test Statistics 
 TDA Tejidos Duros 
  
Chi-Square 106,092a 
Df 6 
Asymp. Sig. ,000 
Test Statistics 
 TDA Tejidos 
periodontales 
Chi-Square 148,235a 
Df 5 
Asymp. Sig. ,000 
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Tabla 29. Test Chi Cuadrado de bondad de ajuste para una muestra para evaluar 
diferencias en los traumatismos que afectaron los tejidos óseos de soporte 
     
Test Statistics 
 TDA Tejidos Óseos 
Chi-Square 12,765a 
Df 2 
Asymp. Sig. ,002 
 
 
 
Tabla 30. Test Chi Cuadrado de bondad de ajuste para una muestra para evaluar 
diferencias en los traumatismos que afectaron los tejidos blandos 
  
 
Test Statistics 
 TDA Tejidos Blandos 
Chi-Square 
28,891a 
df 2 
Asymp. Sig. 
,000 
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Figura 21. Fractura corono radicular complicada y fractura coronal complicada piezas 52 
y 61 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 22. Avulsión de piezas 51 y 61, extrusión de piezas 52 y 62, y laceración de la 
mucosa oral  
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Figura 23. Luxación lateral pieza 51 y laceración de la mucosa oral 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 24. Avulsión de pieza 51, extrusión pieza 61 y laceración de la mucosa oral 
